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Les bandelettes épithéliales 
des canaux semi-Circulaires membraneux. 


PAR MM. 
Georges PORTMANN et KISTLER 


(Bordeaux). 


Continuant les recherches que depuis six ans nous poursuivons 
sur l'anatomie. de l'oreille interne membraneuse dans le Labo- 
ratoire d'anatomie générale: et d’Histologie de la Faculté de 
médecine de Bordeaux, nous avons été frappés ces derniers mois 
par la présence au niveau des canaux semi-circulaires d’une 
disposition épithéliale particulière qui ne parait pas avoir été 
constatée encore, puisqu'elle ne fit pas avant nous l’objet d’une 
description. 

Nous voulons simplement, dans les pages suivantes, résumer 
l'état actuel de nos travaux sur l’histologie topographique et cyto- 
logique des canaux semi-circulaires membraneux dont une partie 
fut communiquée récemment devant la Société de Biologie ', nous 
réservant d’en tirer plus tard les déductions physiologiques qui 
s’imposeront. | 

# di * 

L’ampeule d’un canal semi-circulaire membraneux peut être 

considérée comme la partie noble de cet organe, puisqu elle contient 


l. G. R. de la Société de Biologie, séance du 1°? décembre 1925. 
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_la crête acoustique, point de -départ de rameaux importants du 
nerf vestibulaire. 

L’ampoule est, nous le rappelons,‘la partie dilatée de l'extrémité 
antérieure des canaux semi-circulaires. Cette dilatation est inégale 
en ce sens que le canal augmente plus vers sa partie externe convexe 


Bande lette fongit. enferne A 4 
Canal semi-circulatre 


FiG. 1. — Canal semi-circulaire : microphotographie. 


que vers sa partie interne concave, si bien qu'à la section cette 
ampoule n’est pas cylindrique, mais. un peu ovalaire, à petite 
extrémité interne, c’est-à-dire vers la concavité. La partie externe 
convexe, plus large, porte le nom de plancher, la partie interne étant 
le doit. Au niveau du plancher, existe un sillon transversal peu 
profond, correspondant au relief intérieur de la crête acoustique, 
que nous allons décrire plus loin. Au niveau du plancher de l'am- 
poule le canal membraneux est intimement adhérent au canal 
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osseux, alors « qu en tout autre point il en reste séparé par l'espace 
périlymphatique. 

Intérieurement, la cavité ampullaire n’est pas régulière, sa paroi 
externe présentant un accident de surface très important : la crête 
acoustique. Cette crête acoustique constitue un mur transversal 
que surmonte une formation d'aspect fibrillaire, la cupule, et Pen- 
semble diminue sensiblement la lumière du canal. | 


A 


gri ; i PE Bandelelte longitudinale | interne, È 


Fic, 2. — Canal semi-circulaire : microphotographie. 


La crêle acouslique est, au point de vue structure, formée par un 
repli conjonclif qui est un véritable épaississement de la couche 
conjonctive sous-épithéliale de la paroi pròpre du canal. Ce mur 
conjonctif, qui contient un plexus vasculaire et nerveux très déve- 
loppé, est recouvert par l’épithélium, dont, il reste séparé par la 
membrane basale de Hansen. 

L’épilhélium est variable suivant les points de la crête acoustique 
où on le considère. Épithélium sensoriel au sommet de la crête, il 
présente à ce niveau deux couches de cellules : une profonde, repo- 
sant directement sur la membrane basale, la couche basale formée 
de cellules assez régulières, presque aussi larges que hautes, conte- 
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nant un noyau arrondi volumineux; et une couche superficielle 
formée des cellules acoustiques: cellules en dés à coudre très. 
allongées, régulières avec un noyau ovalaire, recouvertes d’un 
plateau cilié, en rapport avec la cupule. 


Cet épithélium sensoriel coiffe le tiers supérieur environ de la 
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Fic. 3. — Canal semi-circulaire : microphotographie. 


crête acoustique, ne descend par conséquent relativement pas sur 
les deux parois de la crête, mais la déborde à ses deux extrémités, 
pour s'étaler directement sur les parois de l’ampoule, en formant 
de chaque côté une plage neuro-épithéliale, sans relief” marqué 
et de forme semi-lunaire : le plan semi-lunaire. Les plans semi- 
lunaires représentent. une surface sensorielle, beaucoup plus consi- 
dérable que le sommet de la crête acoustique, et si l’on ouvrait 
l’ampoule pour en étaler les parois, cette surface sensorielle ofirirait 
la forme de deux haricots, dont les bords internes seraient réunis 
par une étroite barre transversale médiane. . | 


` 
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| L'épithélium sensoriel est recouvert par la cupule, dont le sépare 
une limitante externe bien étudiée par Shambaug, mais qui appelle 
de nouvelles recherches. La cupule, qui, ces dernières années, 
fit l'objet de travaux très intéressants de van der Stricht, est de 
même assez mal connue : elle est formée d’une substance d'aspect 
fibrillaire, orientée tangentiellement à la paroï, au niveau des plans 
semi-lunaires, pour se redresser verticalement dans la lumière de 
l’ampoule sous forme d’un pinceau, au niveau de la crête acous- 
tique. 

L’épithélium sensoriel, tant au niveau de la crête acoustique qu’au 
niveau des plans semi-lunaires, est bordé par une bande de cellules 
cylindriques hautes, placées en une seule couche directement sur 
la membrane basale. Cette couche cylindrique, qui recouvre les 
parois de la crête, presque à son pied, est bordée à son tour, par 
une bande de cellules cubiques, à laquelle fait suite l’épithélium plal 
des parois de l’ampoule et du canal semi-circulaire. 

Or, c’est là un fait particulièrement intéressant, la formation 
épithéliale que nous venons de décrire : épithélium sensoriel, épi- 
thélium cylindrique, épithélium cubique, n’est pas isolée au milieu 
de l’épithélium plat des parois de l’ampoule, car elle est en rapport 
avec des formations épithéliales particulières le long des canaux 
semi-circulaires: les bandeleiles épithéliales. En effet, l'examen | 
histologique et cytologique de l'épithélium des canaux semi- 
circulaires montre que cet épithélium présente des zones de diffé- 
renciation. On note spécialement, le long de la courbure interne 
et de la courbure externe du canal, deux bandes étroites dans les- 
quelles l’épithélium est régulièrement plus dense que sur tout le 
reste de la surface. Nous donnons les noms de bandelelte longilu- 
dinale interne et bandelcite longiludinale °xlerne à ces deux zones 
épithéliales, très tranchées, que nous avons rencontrées chez tous 
les Mammifères que nous avons examinés : Cobaye, Chat, Chien, 
Homme, avec des caractères constants. 

De plus, ces bandelettes présentent des rapports très nets avec 
l’épithélium des crêtes acoustiques et avec les vaisseaux des canaux — 
semi-circulaires. 


HISTOLOGIE TOPOGRAPHIQUE. 


a) Bandeleile longitudinale externe : 


. Cette bandelette part de l’épithélium cubique qui borde la 
crête acoustique, en un point médian situé à égale distance des deux 


6 GEORGES PORTMANN et KISTLER | 


plans semi-lunaires. Elle longe la courbure externe de l’ampoule, 
s’engage dans le canal semi-circulaire correspondant et parcourt 
celui-ci sur toute la longueur de son bord externe, jusqu’à l’abou- 
chement du canal dans l’utricule. où elle se perd peu à peu dans 
l’épithélium utriculaire. 


b) Bandeleite longitudinale interne : 


La topographie de celle-ci est un peu plus compliquée. De l'épi- 
thélium cubique qui limite les plans semi-lunaires, partent des 
bandelettes épithéliales : deux, c’est-à-dire une au niveau de chaque 
plan semi-lunaire, se dirigent vers le canal semi-circulaire; deux 
autres se dirigent vers l’utricule. 

Chacune des deux bandelettes qui se dirigent vers le canal 
semi-circulaire constitue en réalité une demi-bandelette qui, con- 
tournant obliquement les parois latérales de l’ampoule, fusionne, 
au niveau du toit, avec celle du côté opposé pour former la bande- 
lette longitudinale interne. 

Cette bandelette chemine le long du bord concave du canal semi- 
circulaire et, à la jonction du canal avec l’utricule, se perd dans 
l’épithélium utriculaire. | 

Les deux autres demi-bandelettes contournent les parois latérales 
de l’ampoule et se dirigent obliquement vers le toit, où elles se 
réunissent en une seule bandelette, qui pénètre dans l’utricule 
et se perd dans l’épithélium de cet organe. 


c) Rapport des bandelelles épithéliales avec les vaisseaux : 


La bandelette épithéliale interne, qui est de beaucoup la plus 
nette, est suivie dans tout son parcours, le long du canal semi- 
circulaire, par un gros vaisseau qui a les caractères d’un capillaire 
veineux et qui chemine dans la paroi conjonctive du canal. Ce vais- 
seau est toujours le plus gros de ceux qui participent à la vascula- 
risation du canal semi-circulaire. | 

La bandelette longitudinale externe est fréquemment en rapport 
avec un vaisseau plus petit, qui présente avec elle des rapports 
moins. intimes. 

CARACTÈRES CYTOLOGIQUES. 


a) Épithélium de surface générale des canaux. 


Cellules plates à contours polygonaux dont le noyau occupe 
presque toute laire cellulaire, ne laissant qu’une légère marge 
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protoplasmique. De profil, ces cellules, extrêmement plates, ne 
présentent aucun relief au niveau du noyau. Sur leurs bords, elles 
sont séparées par un cadre épicellulaire, tel qu’on en trouve dans 
les épithéliums de surface. Le noyau très aplati est presque tan- 
gent et parfois nettement tangent à ce cadre, ce qui indique la 
faible quantité de cytoplasme dans ces cellules. La chromatine 
du noyau est disposée en très fine poussière, avec un ou deux 
amas un petit peu plus volumineux, mais auxquels il est impos- 
sible de donner le nom de nucléoles. Certains noyaux sont forte- 
ment incisés, mais la forme générale est circulaire, plus ou moins 
déformée pour s'adapter au polygone cellulaire. 


b) Epithélium de la bandeleite. 


Par une transition, rapide, sur une largeur cellulaire on tombe 
dans l’épithélium de la bandelette longitudinale interne. Les cel- 
lules y ont un diamètre deux et même trois fois plus petit. Les 
cellules sont un peu plus épaisses : leur limite est marquée par 
les mêmes cadres épicellulaires; le noyau, un peu moins régulier 
comme forme, occupe une grande partie de l’aire de la cellule; 
quelques noyaux paraissent. plissés et peut-être incisés. 1] existe 
à peu près quatre à cinq rangées de cellules pour la bandelette 
longitudinale interne. 

Nous avons constaté l’existence de ces bandelettes chez les 
Poissons : truite, aubour, gardon, perche, carpeau: les Batraciens : 
grenouille, crapaud, et les Oiseaux : pigeon. Mais on trouve sur 
ces diverses espèces animales quelques points de détails qui diffé- 
rencient leurs bandelettes de celles des Mammifères que nous venons 
de décrire. Elles feront. l’objet de publications ultérieures. 


A propos 
du rôle du sympathique dans l’épreuve 
calorique de Barany. 


Par les D" LANNOIS ct R. GAILLARD 
| (Lyon). | 


Au mois d'octobre 1923, nous avons présenté à l'Académie de 
médecine (séance du 30 octobre) une courte note relatant quelques 
recherches expérimentales sur la possibilité d’une action du sym- 
pathique cervical dans l’épreuve calorique de Barany. Nous vous 
demandons la permission de la reproduire devant vous en la com- 
plétant sur quelques points. 

Le nystagmus calorique de Barany et l'explication de son méca- 
nisme en dehors de son importance clinique, ont donné lieu 4 une 
littérature très touffue et à de multiples controverses. Il est un 
point sur lequel on paraît généralement d'accord: le nystagmus 
calorique et ses diverses modalités doivent être attribués à des 
mouvements du liquide endolymphatique dans les canaux semi- 
circulaires et aux excitations des crêtes ampullaires qui en 
résultent. 

On a, en effet, oublié l'objection de Bartels sur l'impossibilité 
d'un courant, au sens strict du mot, se produisant dans les canaux 


aussi étroits que ceux de l'oreille interne, comme Mach l'avait déjà 


soutenu à propos de la rotation. D'ailleurs, l’opinion de Bartels, à 
savoir que le refroidissement ou le réchauffement agit directement 
sur les extrémités nerveuses, ne résout pas la difficulté. Plus hypo- 
thétique encore apparaît l'opinion de Gerst d’une condensation du 
liquide endolymphatique et d’une concentration chimique au 
niveau des ampoules. Et nous laisserons de côté la question des 
otolithes et. du rôle que leur fait jouer Bories, puisque, du reste, 
Kleyn et Lund ont montré que chez les cobayes centrifugés l'organe 
otolithique est disloqué et détruit sans que la réaction calorique 
présente de modifications. 
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Mais comment le lavage du conduit auditif à l’eau chaude ou 
froide produit-il ce courant et cette excitation des cellules ner- 
veuses? 

Dans la théorie classique, celle qui fut proposée dès le début par 
Barany lui-même, acceptée et soutenue par Brunings, Ruttin, 
Lermoyez, Lombard, Lemaître et Halphen, Escat, etc., ces cou- 
rants sont déterminés par le refroidissement ou le réchauffement. 
de la paroi labyrinthique. Le labyrinthe est comparé à un récipient, 
clos contenant de l’eau à 37 degrés dont on refroidirait la paroi; 
les molécules refroidies deviennent plus lourdes et descendent, tan- 
dis que les autres tendent à monter. 

Les objections n’ont pas manqué, car il a semblé difficile d'ad- — 
mettre qu’en quelques secondes celte action thermique d'ordre 
purement physique, pût se produire à travers l’obstacle constitué 
par la membrane tympanique, la couche d’air, la muqueuse et la 
paroi interne de la caisse. La difficulté ne paraît pas d’ailleurs avoir 
échappé à Barany lui-même, si on en juge par les quelques mots 
qu’il a écrits comme préface à la thèse que son élève Dohlman a 
soutenue en mai dernier devant la Faculté d’Upsal. 

Dohlman, après avoir minutieusement étudié la conductibilité 
de différents os pour la chaleur, conclut : « 1° L’os compact con- 
duit la chaleur six fois mieux que lair dans des conditions ana- 
logues à celle de l’oreille moyenne, et 2° L’os qui relie la partie 
postéro-supérieure du conduit auditif externe au canal semi-circu- 
laire latéral conduit la chaleur beaucoup mieux que les espaces 
remplis d'air de l'oreille moyenne.» Il a également étudié sur 
trente-deux temporaux provenant d’autopsies la différence entre 
la température du canal circulaire et celle de l’eau injectée dans le- 
conduit, ainsi que la durée de latence pour l’apparition de l’échauf- 
fement dans les différents points du canal semi-circulaire : il y 
aurait entre les deux, dans l'unité de temps, un simple rapport 
arithmétique. Mais il y a lieu de faire remarquer que ces recherches 
pratiquées sur des pièces anatomiques n’ont qu’un intérêt phy- 
sique; elles ne renseignent pas sur ce qui peut se passer au point 
de vue physiologique sur le vivant. | 

Parmi ceux qui admettaient difficilement l'opinion de Barany, 
certains cherchèrent à expliquer le phénomène par une action 
réflexe ayant pour voie centripète soit le glosso-pharyngien, soit 
le rameau auriculaire du pneumogastrique, soit encore et surtout 
le trijumeau. Mais il faut-dire toul de suite que, dès 1906, année où 
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Barany publia ses premières recherches, un important mémoire 
de Kubo, basé sur de très nombreuses expériences faites à Vienne, 
avait déjà montré que Ja section du trijumeau dans le crâne ne 
modifiait pas le phénomène. Ces expériences furent reprises par diffé- 
rents auteurs, entre autres et à notre instigation par Grain (Thèse de 
Lyon, juillet 1914) qui conclut à l’absence d’action réflexe sensitive 
ou d’action vaso-motrice comme on la concevait alors, mais croit 
à un ébranlement moléculaire au sens de Barany, Hautant, etc. — 

Ajoutons que nous-mêmes, pour avoir une expérience person- 
nelle, nous avons renouvelé chez trois chiens et plusieurs lapins 
la section du trijumeau dans le crâne et que, soit immédiatement, 
soit après quelques jours de survie, nos recherches ont été nette- 
ment confirmatives de celles de Kubo. Le trijumeau n'intervient, 
comme l’a montré Cheval, que dans la phase brusque du nystagmus 
vestibulaire, dont le point de départ serait dans les muscles ocu- 
laires. (Acad. de Belgique, 1919.) 

Peut-être n’aurions-nous pas jugé nécessaire de rappeler ces 
faits si récemment une constatation clinique de MM. C. Vincent 
et J. Darquier (Sociélé de Neurologie et Revue de Neurologie, jan- 
vier 1924, p. 98) n’avait semblé susceptible de rouvrir la question. 
Dans un cas de névralgie du trijumeau traitée (de Martel) par la 
névrotomie rétro-gassérienne, ces auteurs constatèrent l’existence de 
troubles vestibulaires quatorze jours après l'intervention: ver- 
tige voltaique trés troublé; pas de rotation ni d’inclinaison du 
tronc après irrigation, du côté lésé, du conduit à l’eau froide à 
15 degrés et nystagmus seulement après 1 minute 45; déviation 
tardive et peu intense, nystagmus retardé, 1 minute, par irrigation 
edu côté sain. Dans un autre cas où les mêmes phénomènes s'étaient 
produits, les auteurs devaient penser qu'ils étaient liés à larra- 
chement intra-protubérantiel de la 5° paire avec propagation au 
noyau de Deiters. Chez le malade en question, il n'y avait pas eu 
d’arrachement, mais une simple section du nerf chargé sur un cro- 
chet; les auteurs se demandent s’il faut invoquer un trouble réflexe 
ou un trouble vasculaire agissant. sur l’appareil labyrinthique. Ils 
ajoutent en note que chez une troisième malade, où la racine avait 
été sectionnée sans être accrochée, il ne s'était pas produit de 
troubles du vertige voltaïque: ce serait donc à l’arrachement ou 
même à la traction légère de la racine qu'il faudrait attribuer un 
ébranlement protubérantiel suffisant pour troubler les fonctions 
labyrinthiques. 
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Cette observation clinique de Clovis Vincent et J. Darquier nous 
a donné l’idée de rechercher l’état du labyrinthe chez des malades 
opérés antérieurement de névrotomie rétrogassérienne. Nous avons 
pu en examiner quatre qui nous ont été obligeamment envoyés 
par le professenr Leriche et, le D" Wertheimer et dont voici l’histoire 
réduite au point qui nous intéresse. 


OBSERVATION I. — B..., quarante ans, nous est envoyé par le 
professeur Leriche pour des troubles auditifs consécutifs à une neuro- 
tomie rétrogassérienne du trijumeau gauche pratiquée en octobre 
1923. Douze jours après l’opération. le D" Leriche avait constaté une 
suppuration de l'oreille gauche qui dura une quinzaine de jours 
avec surdité très accusée. Actuellement, l’audition est partiellement 
rétablie, mais avec des sifflements lointains à peu près continus. Pour 
la montre, l'audition est : à gauche, 0 m. 40; à droite, 1 m. 20; pour 
la voix basse : à gauche, 2 mètres; à droite, 10 mètres. Weber indif- 
férent et Rinne + des deux côtés (faible à gauche). 

La sensibilité du pavillon est à peu près normale. Hypoesthésie 
du méat, anesthésie totale du conduit; le tympan sent vaguement 
le stylet; le lavage à l’eau froide n’est d’ailleurs pas senti à gauche. 
alors qu'il est très désagréable à droite. 

A la rotation, réaction normale dans les deux sens. A l'épreuve 
calorique avec de l’eau à 20 degrés, réservoir à 0 m. 50 de hauteur, 
on a: 

Pour O. G., réaction normale, nystagmus aprés 25 secondes, trés 
marqué durant 3 minutes. Déséquilibre trés net. 

Pour O. D., réaction normale, nystagmus après 30 secondes. très 
marqué durant 2 minutes 40. Déséquilibre trés net. 


Oss. II. — A... nous est envové par le Dr Wertheimer dix-sept 
jours aprés une section intracranienne du trijumeau droit (cctobre 
1924). Hypoacousie bilatérale ancienne (mécanicien travaillant dans 
le bruit). L'oreille droite a saigné les jours qui ont suivi l'opération 
et le conduit est obstrué par les caillots de sang; au-dessous, le tym- 
pan est trés rouge avec dilatations vasculaires. mais sans gonflement 
et sans perforation. 

La recherche du nystagmus calorique est faite avec 30 centimétres 
cubes d’eau à 25 degrés. Elle donne : 

A droite, nystagmus après 1 minute et d'une durée de 1 minute 
environ avec du déséquilibre mais peu marqué. 

A gauche, nystagmus après 45 secondes et d'une durée de 1 mi- 
nute 30; le déséquilibre est beaucoup plus évident avec sensation 
vertigineuse nette. 


Oss. IIT. —- Abbé D..., cinquante ans, examiné le 15 août 1924, 
a été opéré il y a neuf mois par le professeur Leriche (section de la 
racine sensitive du trijumeau droit). Peu aprés l’opération a été 


12 LANNOIS et R. GAILLARD 


sourd de l'oreille droite. qui aurait saigné à deux ou trois reprises. 
Hypoesthésie marquée du pavillon avec anesthésie du niveau du 
tragus: le conduit reste légèrement sensible. L’audition est de 
15 centimètres pour la montre des deux côtés avec Weber indifférent 
et Rinne + des deux côtés. 
A l’épreuve calorique. les deux labyrinthes répondent normalement . 
des deux côtés, le droit paraissant cependant un peu moins excitable. 


Oss. IV. — Mme B..., cinquante-trois ans, a été soignée pour une 
suppuration de l'oreille droite avec carie du mur de la logette, par 
l’un de nous depuis la fin de 1914. Comme elle avait de violentes 
névralgies du trijumeau du même côté, elle fut confiée aux soins du 
D" Bérul, qui, n’arrivant pas à la soulager. finit par la faire opérer 
par les Drs Santy et Leriche.. Elle revint nous voir, en mai 1923, 
exactement dix-sept mois après l'intervention (et plusieurs fois 
depuis) pour de la desquamation ct même de petites granulations 
se produisant parfois au niveau de sa fistule osseuse. 

Anesthésie des deux tiers antérieurs de la conque et du conduit : 
le tympan et la perforation du mur de la logette sont sensibles 
au contact. La sensibilité est d’ailleurs revenue lentement dans la 
partie postéro-inférieure de la face. | 7 

Le lavage du conduit avec de leau chaude détermine constamment 
quelques secondes de nystagmus très net du côté droit avec sensa- 
tion vertigineuse passagère. Récemment (juillet 1925) un lavage 
tiède a déterminé également un léger vertige. 


Il reste donc évident que la section rétrogassérienne du tri- 
jumeau chez l’homme avec ou sans arrachement ne détermine pas 
de troubles labyrinthiques permanents. Ceux que l’on peut observer 
dans les jours qui suivent l'opération (C. Vincent et Darquier, notre 
observation I[) sont dus au traumatisme de l’encéphale et notam- 
ment de la région bulbo-protubérantielle. Faisons seulement remar- 
quer que chez trois de nos malades il s’est produit des troubles 
congestifs ou inflammatoires de l'oreille moyenne qui paraissent 
bien être en rapport avec la fonction trophique du trijumeau. 

Pour en revenir, après cette digression, aux explications du nys- 
tagmus calorique, rappelons que Moure et ses élèves Piètri et Mau- 
petit ont invoqué un réflexe vaso-moteur. En 1909, dans un rap- 
port à la Société française d’Otologie, Moure et Cauzard disent : 
« Nous serions cependant portés à penser, avec l’Ecole de Bordeaux, ` 
que la calorification et la réfrigération de l'oreille agissent en pro- 
‘ duisant des phénomènes de vaso-constriction et de vaso-dilatation, 
à point. de départ au niveau du conduit auditif. » 

Il ne faut pas oublier, en effet, que la branche vestibulaire de 
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l'artère auditive interne se distribue au saccule, à l’utricule et aux 
canaux semi-circulaires en un riche réseau de mailles qui est parti- 
culièrement développé au niveau des taches et des crêtes acous- 
tiques (Testut). Il n’est pas douteux qu’il n'existe là un riche réseau 
de fibres nerveuses sympathiques venant soit des centres céré- — 
braux, soit de la chaîne cervico-dorsale. Je crois pouvoir rappeler 
ici que, dans un travail avec Jaboulay, sur l’état de l'oreille après 
la sympathectomie chez l’homme, l’un de nous a noté la rougeur — 
du tympan et de la caisse, la disparition des bourdonnements dans 
un cas, l'amélioration de l'audition dans trois cas (Revue de Laryn- 
gologie, 1899) ce qui autorise à admettre une action sur l'oreille 

interne. | . | 

Cliniquement, l'importance des phénomènes vaso-moieurs laby- 
rinthiques a été bien mise en évidence par Lermoyez pour expliquer 
«le vertige qui guérit », et le traitement par ladrénaline (Vernet) 
de certains vertiges parait avoir donné quelques résultats. 

Dans cette théorie vaso-motrice. l'explication première dérivait 
de celle de Bartels : le réflexe vaso-moteur déterminant la vaso- 
constriction et la paralysie du labyrinthe interrogé avec entrée en 
action du labyrinthe opposé produisant le nystagmus de son côté. 

G.-A Weill (Revue neurologique, 1918) a fait un rapprochement. 

avec la diminution et l’exagération des réflexes qui se produisent 
| par l’application du froid el du chaud, phénomène que les expé- 
riences de, Francois Frank ont démontré être sous l'influence d'ac- 
tions vaso-motrices. | 

Cette explication est passible de graves objections (persistance 
du phénomène chez un sujet dont l'oreille interne est. détruite du 
côté opposé, impossibilité d'expliquer les variations du nystagmus 
suivant Jes positions de la tête) et a été abandonnée sous cette 
forme. | 

Mais elle pourrait renaître sous une autre. On sait que Kobrak 
a consacré de nombreux mémoires à démontrer que les lavages 
abondants de Barany, Brunings, etc., n'étaient pas nécessaires pour 
obtenir le nystagmus el qu'il suffisai!. de quelques gouttes d’eau à 
25 degrés ou même à 30 degrés, c’est-à-dire ne différant de la tem- 
pérature du corps que de 5 degrés à 10 degrés. Plum aurait obtenu 
le même résultat en faisant l'irrigation avec de l’eau n'ayant qu'un 
tiers de degré au-dessous de la température du corps, mais cette 
irrigation doit être longtemps prolongée, ce qui nous parait modifier 
les conditions du problème. Devant ces faits, Dohlmann se contente 
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d’invoquer l'extrême sensibilité du labyrinthe pour de minimes 
différences de température. | 

Mais l'explication de Kobrack est différente et invoque des réac- 
tions vaso-motrices : la réfrigération déterminerait une vaso-cons- 
triction périphérique, une vaso-dilatation labyrinthique avec aspi- 
ration de liquide lymphatique et production du nystagmus dans 
un sens déterminé. La calorification déterminerait l'hyperhémie 
superficielle, l’anémie labyrinthique et le nystagmus de sens opposé: 
Baldenwek, qui a clairement résumé les idées un peu diffuses de 
Kobrak, conclut ainsi: «En somme, c’est la théorie des courants 
conditionnés, non plus par des lois physiques, mais par des effets 
physiologiques. En d’autres termes, il y a bien un mouvement 
endolymphatique, mais la variation thermique n'agit pas direc- 
tement sur le milieu endolymphatique; il y a interposition de phé- 
noménes vaso-moteurs. » 

Mais déja les objections se présentent : Griesmann avait dit que 
la réfrigération à distance, au niveau du pavillon, de la région mas- 
toidienne du cou, déterminait une réaction nystagmique évidente. 
Baldenwek et Ramadier. lanos n'ont pu la reproduire. Nous- 
mêmes, à plusieurs reprises, en utilisant le refroidissement intense 
d’un jet de chlorure d’éthyle, nous ne l’avons pas observée chez le 
lapin, soit avant, soit après la section du sympathique, alors que 
la projection de quelques gouttelettes dans le conduit détermine un 
nystagmus immédiat trés accusé. Lanos fait observer aussi que 
l'application d’adrénaline dans le conduit ne détermine pas de 
réaction nystagmique. 

Dans ces conditions, il nous a semblé qu'il serait intéressant de 
reprendre l'expérience de Barany après avoir pratiqué la section 
du sympalhique cervical ef l'arrachement du ganglion cervical supé- 
rieur, dont l’action vaso-dilatative est bien connue depuis Claude 
Bernard. Voici quelques-uns des résultats obtenus : 

Lapin A. Avant l'intervention, l'épreuve calorique avec l’eau à 
20 degrés donne à gauche, après 5 secondes, un nystagmus qui dure 
1 minute 30. Aussitôt après la section du sympathique, avec arra- 
chement du ganglion supérieur, le nystagmus n'apparaît qu'après 
22 secondes et ne dure que 1 minute; au deuxième jour, après 25 se- 
condes. avec une durée de 10 secondes; au troisième jour, quelques 
rares secousses après 3 minutes; au quinzième et trentième jour, la 
réaction est absente. 

Du côté droit. non opéré, la réaction aux mêmes dates est obtenue 
après 5, 18, 8, 15 secondes et dure de 25 secondes à 1 minute 10 se- 
condes. 
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Lapin B. Avant : nystagmus après 15 secondes d’une durée de 
5 secondes à droite. Une demi-heure après la section, nystagmus : 
après 45 secondes, d’une durée de 20 secondes; le lendemain. quelques 
secousses lentes après 35 secondes d'une durée de 20 secondes. 

Du côté gauche, non opéré, le nystagmus s'est produit après 30 
et 20 secondes et a duré 30 secondes. 

L'animal est sacrifié. 


Lapin C. Avant: pour l'oreille gauche, nystagmus après 15 se- 
condes, d'une durée de 1 minute. Quelques minutes après l’interven- 
tion, nystagmus après 40 secondes. d'une durée de 35 secondes: au 
deuxième jour, nvstagmus après 3 minutes, d'une durée de 15 se- 
condes: au treizième jour, après 1 minute 15 secondes. ave une 
durée de 15 secondes; au quinzième jour, après 2 minutes 30. avec 
une durée de 10 secondes; au bout de un mois. après +0 secondes, 
avec une durée de 10 secondes. 

Du côté droit, non opéré, on a dans les mémes conditions 30 à 
35 secondes; au deuxième jour. 15 à 35 secondes; au huitième jour, 
15 et 50 secondes; au quinzième jour. 25 ct 15 secondes: à un mois 
25 et 20 secondes. 

La section du sympathique droit, pratiquée à ce moment. est 
restée à peu près négative. | | 


Lapin D. Avant: pour l'oreille droite, nystagmus après 22 se- 
condes d’une durée de 20 secondes. Pas de recherche immédiatement 
après la section; au deuxième jour. nystagmus net après 50 secondes; 
au cinquième jour, nystagmus net après J minute. 

Du côté non opéré, la réaction aux mêmes dates a été obtenue 
après 35, 40 ct 45 secondes. 

L'animal, qui a eu une hémorragie secondaire, est sacrifié. 


Lapin E. Du côté droit, avant, nystagmus très accusé après 
15 secondes, durant 50 sccondes. Après la section, le nystagmus 
n'apparaît plus qu'après 25,25, 30,30 secondes avec des durées de 
10, 15. 10, 20 secondes. Au bout de six semaines, la laten :e est rede- 
venue aussi courte qu’avant, 15 et 20 secondes avec des durées de 
55 et 35 secondes. 

A gauche, l'irrigation avait donné après 20 secondes un nystagmus 
de 15 secondes; après la section et l’arrachement du sympathique, 
au deuxième jour, le nystagmus n’est obtenu qu’aprés 2 minutes 20 
et dure 10 secondes. Une heure après, une irrigation de 3 minutes 
ne donne pas de nystagmus dans la position droite de la tête, mais 
quelques secousses nettes la tête penchée sur le côté gauche irrigué. 


Lapin F. Nystagmus très rapide. A gauche, une irrigation de 
5 secondes détermine un nystagmus de 1 minute 10 secondes. Après 
l'intervention, nystagmus au bout de 10 secondes de 45 secondes de 
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durée; mêmes chiffres le deuxième jour; au huitième jour, 15 et. 


45 secondes. 

À droite, le nystagmus est presque immédiat, 2 secondes au plus, 
et dure 1 minute 8 secondes: après section, au deuxième et huitième 
jour, on a encore après 8 et 5 secondes des durées de 1 minute et de 
5 secondes. 


En résumé, il résulte de ce qui précède qu'après la section du 
sympathique cervical chez le lapin, avec arrachement du ganglion 
cervical supérieur, on observe dans la plupart des cas, outre les 
modifications classiques de la vascularisation de l'oreille externe, 
une altération dans la production du nystagmus calorique. 

Cette intervention détermine en général un relard dans l'appa- 
rilion du nyslagmus (augmentation: du temps de latence) ed une 
diminulion marquée de sa durée. 

Ces phénomènes nous ont semblé apparaitre selon un cycle par- 
Liculier, appréciables mais peu marqués le jour même de l'inter- 
vention sur le sympathique; ils s’accentuent dans les jours qui 
suivent pour atteindre leur maximum vers les huitième ou quin- 
zième jours. Ils ont, au contraire, tendance à s’atténuer ensuite. Deux 
animaux, que nous avons pu observer pendant plus d'un mois, pré- 
sentaient à cette date des réactions sensiblement normales, alors 
que les modifications avaient été nettes dans les premières semaines 


après l'intervention. Dans un cas toutefois, la recherche du nys- 


lagmus thermique restait négative après un mois (lapin A) ce qui 
peut-être est dû à l'existence d’un véritable trouble trophique. 

Le caractère temporaire du phénomène répond d’ailleurs à ce 
que l’on observe habituellement après l'interruption des conduc- 
teurs vaso-moteurs d’un organe; les chirurgiens le savent bien (sec- 
tion du sympathique dans le goitre exophtalmique, dénudation 
vasculaire, etc.). De même, si au point de vue expérimental cer- 
tains effets de la section du sympathique paraissent. permanents, 
les troubles pupillaires par exemple, la plupart des autres vont. en 
s'atténuant. Après quelques jours, le pavillon se décongestionne, 
devient parfois plus froid que celui du côté opposé el on y voit 
réapparaitre les Lraces de réflexes vaso-moteurs. A plus forte rai- 
son doit-il en être ainsi pour l'oreille interne, dont l’innervation 
sympathique a des sources multiples qui peuvent se suppléer, ren- 
dre parfois les réactions peu apparentes et qui certainement con- 
tribuent à les faire disparaitre. 

Quoi qu’il en soit. la plupart. de nos expériences ont témoigné 
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dans le méme sens, augmentation du temps de latence et diminution 
de la durée du nvstagmus provoqué. Est-ce la dilatation vaso-mo- 
trice périphérique qui entre en jeu et retarde la réfrigération externe 
(et le balancement labyrinthique invoqué par Kobrak) ou plutét 
la dilatation et l’inertie relative du système labyrinthique qui 
demande une plus forte réfrigération externe? Il est difficile de se 
prononcer. De nouvelles expériences pourront montrer si la section 
du sympathique a par elle-même une action sur le nystagmus et 
ce que produit la calorification au lieu de la réfrigération. 

Mais peut-être est-il permis dès maintenant de penser que, dans 
la production de réflexes nystagmiques, il n’y a pas toujours une 
cause univoque : et que diverses conditions, dont les actions vaso- 
motrices, peuvent se combiner pour lui donner naissance. 


1. Les faits rapportés récomment par Kubo sont bien de nature à faire 
réfléchir sur la complexité de la pathogénie de ce nystagmus calorique, puisque 
le réchauffement brusque et total d’un labyrinthe par la diathermie est sus- 
ceptible de déterminer le nystagmus. 


SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(Sections réunies de Laryngologie et d’Otologie.) 


Séances des 26, 27, 28 juin 1924. 


Brown KELLY. — Sinuosités de la carotide interne en rap- 
port avec le pharynx. 


La carotide interne est quelquefois perceptible sur la paroi latérale 
du pharynx, où elle se projette sous forme d’une saillie pulsatile. 
Il y a nombre d’années, l’auteur a montré que ce phénomène était 
dû à une sinuosité de l'artère, mais non pas à un anévrysme. ni 
à la pharyngée ascendante volumineuse, ni à une artère vertébrale 
aberrante. Sur 150 cas réunis par M. Brown Kelly, dans 85 le vaisseau 
faisait saillie dans Je pharynx, dans 65 les pulsations étaient bien 
visibles, mais sans modifications dans les contours de l’artère. 

Cette sinuosité s'explique par le mode de développement de la 
carotide interne, qui se développe aux dépens du troisième arc aor- 
tique et de l’aorte dorsale; au point de jonction de ces deux parties 
constitutives se forme une courbe prononcée. Normalement, l'artère 
se redresse, mais si ce redressement est incomplet, le vaisseau garde 
un trajet sinueux. Des planches de dissections ont permis de se 
rendre compte que dans tous ces cas la première courbe de la sinuosité 
était mésiale ou antérieure, la direction correspondant ainsi à celle 
de la courbure du vaisseau embryonnaire; on a également constaté 
que chez l'embryon le nerf de la 9° paire croise la courbure, tandis 
que chez l’adulte il croise l’artère. Cette anomalie vasculaire est sou- 
vent bilatérale, ce qui ferait croire à une cause commune, qui serait 
probablement de nature embryonnaire. 


M. Mark Hove Lt n’a jamais vu une telle saillie vasculaire, mais il lui est 
arrivé bien des fois de voir une petite artère courir le long du bord interne 
de l’un ou des deux piliers postérieurs et qu'il a prise pour la pharyngée ascen- 
dante passant devant le constricteur au lieu de passer derrière lui. 


M. Davis rapporte deux cas similaires à ceux de‘Brown Kelly; dans aucun 
il n'y avail d'anévrysme. On découvre ces anomalies carotidiennes par hasard. 
11 connaît deux cas d’hémorragie grave chez des sujets ayant présenté celte 
anomalie et qui étaient atteints d’abcès périamygdalien. Dans un cas, le 
malade a failli mourir de l’hémorragie. 1] eut ensuite une hémiplégic, et un an 
après il subit l'ablation des doux amygdales. A l’âge de quatorze ans, le D" Trol- 
ter enleva l’anévrysme de la carotide interne. Dans le second cas rapporté par 
Hutchinson (de Brighton), l'ouverture d'un abcès périamygdalien fut suivie 
d'une hémorragie à laquelle le malade succomba. Sebileau a relaté huil cas 
d'hémorragie mortelle par ouverture de la carotide interne à la suite de l'emploi 
d'une pince coupante pour enlever les amygdales. 
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M. SYDENHAM rappelle un cas où, après l’ablation d’un cornet inférieur, 
se produisirent quatre hémorragies graves à huit jours d'intervalle, la der- 
nière ayant laissé le malade absolument exsangue. M. Sydenham a lié d’abord 
la faciale et la pharyngée ascendante, mais l’hémorragie ayant récidivé, il lia 
la carotide primitive. Il pense que l’opération nasale a dû blesser une carotide 
interne anormale. 


M. SYME. — Déplacement de la paroi antro-nasale dans le 
traitement de la rhinite atrophique. 


Voici la technique employée par l’auteur : 

Anesthésie locale. Large ouverture de l’antre par la fosse canine, 
jusqu’au sommet de l’angle antérieur; résection de toute la paroi 
osseuse antro-nasale Je long de ses bords antérieur, inférieur et pos- 
térieur. Cette paroi est refoulée en dedans à l’aide d’un tamponnement 
avec de la gaze, qui est laissée trois jours, et qu’on renouvelle 
ensuite tous les deux jours pendant quinze jours. 

23 malades ont été traités par ce procédé; 12 des deux côtés, 
6 du côté gauche et 5 du côté droit seulement. Sur les 35 sinus 
ouverts, 20 présentaient des lésions macroscopiques. D’après l’auteur, 
les résultats seraient meilleurs que ceux obtenus par tout autre trai- 
tement de l’ozéne. 16 malades ont pu être suivis, et chez 14 les 
croûtes et la fétidité ont disparu. 1:cas après deux mois n’est pas 
guéri. Chez 7 opérés, il y a encore un léger suintement purulent. 
Ces derniers avaient tous des lésions du sinus, et il est possible que 
leurs cellules ethmoïdales aient été prises. 


M. Irwin MOORE. — Tumeurs cartilagineuses du larynx. 


Ces tumeurs sont si rares dans le larynx que, après de minutieuses 
recherches, l’auteur n’a pu trouver que 50 cas depuis qu’elles ont 
été décrites pour la première fois par Heusinger en 1822. Les hôpi- 
taux et les musées de Londres ne possèdent que deux spécimens de 
chondrome du larynx. Depuis la fondation de la Section de Laryn- 
gologie, un seul cas en a été rapporté (par Lambert Lack et Stanley 
Green, en 1908). Tout récemment, l’auteur a présenté un deuxième 
cas après l’avoir opéré. 

En 1822, Heusinger avait décrit ces néoplasmes sous le nom 
de « chondrome », mais à cette époque il n'existait aucune classifi- 
cation rationnelle, les différentes variétés de tumeurs ayant seulement 
une consistance cartilagineuse telle que les fibromes, voire même 
les carcinomes, étaient indistinctement confondus avec les tumeurs 
cartilagineuses vraies. En 1836, Muller a le premier cherché à classer 
ces groupes néoplasiques d’après leurs caractères histologiques, et 
il a adopté le terme de «chondromata» ou d’«enchondromata ». 
En 1863, Virchow reconnut l'insuffisance de ce terme et,en se plaçant 
au point de vue de l’origine de ces tumeurs, proposa celui de « chon- 
dromata » pour désigner le groupe entier, qu'il subdivisa en « ecchon- 
dromes » et «enchondromes ». Il donna le nom d’ «ecchondrome » 
aux tumeurs de structure franchement hyperplasique cartilagineuse, 
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de nature hyperplasique et développées aux dépens d’un cartilage 
primitif ou déjà existant, et réserva le terme d’ «enchondrome » 
aux tumeurs qui ne sont pas produites par un cartilage existant, 
mais qui ont pour origine une matrice non cartilagineuse. Cette classi- 
fication, acceptée par Cornil et Ranvier en 1869, est encore adoptée 
de nos.jours. 

Parmi le grand nombre de tumeurs laryngées décrites jusqu'à 1871, 
nous ne trouvons pas relaté un seul cas de chondrome. Semon, dans 
sa statistique, qui englobe 10.747 cas de tumeurs bénignes du larynx, 
recueillies entre 1862 et 1888. n'en mentionne aucun. Alexandre, 
en 1900, a compilé dans la science 27 cas de tumeurs cartilagineuses 
du larynx publiés jusqu’à cette date et y ajouta 2 cas personnels. 
Mansfeld, de Koenigsberg, rappcrta 3 nouveaux cas et New, de Ro- 
chester, en 1918, porta le nombre a 47. 

Ce qui caractérise une tumeur cartilagineuse provenant d’un des 
cartilages du larynx. c'est d’envahir l’intérieur du larynx et d’obs- 
truer les voies aériennes. Morell Mackenzie rapporte cependant un 
cas où la tumeur était située en partie en dedans. en partie en dehors 
du larynx et s'étendait seulement à sa portion externe. D'autres 
cas analogues ont été relatés par Waggett et Rosenberg. Dans le 
cas personnel de l'auteur, la tumeur avait pris naissance et s’était 
propagée à la face externe du cartilage thyroïde. Dans le cas d'Ehren- 
derpher, le néoplasme était situé à la face pharyngée du cartilage 
cricoïde et gênait la déglutition. 

L'auteur étudie ensuite l'étiologie, histologic et aspect laryn- 
goscopique de ces tumeurs, ainsi que leurs symptômes, traitement 
et pronostic. 


SAINT-CLAIR THOMSON. — Enchondrome du larynx, 
traité avec succès par la laryngofissure. Relation de deux 
cas. | 

La laryngofissure est l'opération indiquée dans la plupart des tu- 
meurs cartilagineuses intralaryngées, quand le diagnostic est fait 
assez tôt. Il y a plus de cinquante ans que Virchow a montré que leur 
dureté et leur épaisseur rendaient impossible toute tentative d’abla- 
tion par les voies naturelles. 

Cas I. — Femme âgée de cinquante-trois ans, vue pour la première 
fois en 1901. On porte le diagnostic de tumeur sous-glottique de 
nature incertaine, probablement bénigne. Après avoir été perdue de 
vue pendant plusieurs années, elle retourna voir l’auteur, se plai- 
gnant de dyspnée et de troubles laryngés depuis huit ans. Trachéo- 
tomie immédiate, et, deux jours après. ablation de la tumeur par 
laryngofissure. Elle a pu être facilement enlevée après décollement 
de la muqueuse et du périchondre. On rabat la muqueuse et le 
périchondre et l’on suture au catgut. Décanulement vingt jours 
après l'opération. Complètement guérie, la malade n’a plus jamais 
présenté de troubles laryngés. Elle mourut neuf ans après d’une hémor- 
ragie intestinale due à un ulcère du duodénum. 
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Cas II. — Femme âgée de cinquante-six ans, présentée à la Seetion 
de Laryngologie en 1908 par Lambert Lack et Stanley Green comme 
cas de tumeur tuberculeuse du larynx. La malade avait subi ulté- 
rieurement une laryngofissure faite par un chirurgien général. La 
tumeur avait été incomplètement enlevée et la muqueuse et le 
périchondre n'avaient pas été rabattus. La malade survécut neuf 
ans et mourut de troubles asphyxiques quarante-huit heures après 
avoir suki une trachéotomie basse. 

L'auteur insiste sur les difficultés du diagnostic et cite des exemples 
d'erreurs. I] a lui-même pris pour une tumeur cartilagineuse un épi- 
thélioma sous-glottique. Il rappelle également un cas relaté par le 
Dr Waggett (Journ. of Laryngol., 191, 1921, p. 338) et diagnostiqué 
comme syphilitique et qui était en réalité un enchondrome du 
larynx. 


M. Davis a assisté aux deux opérations dans le cas auquel Sir Saint-Clair 
Thomson vient de faire allusion. I] s'agissait d'un enchondrome encapsulé du 
cricoïde. Dans une première opération, M. Waggett aborda la Lumeur par la 
voie externe en pratiquant une incision le long du bord antérieur du sterno- 
mastoïdien. Après lavoir mise à nu, il l’enleva en ayant soin de conserver la 
muqueuse de la face interne du cricoïde afin d'empêcher une sténose ultérieure. 
Mais il laissa la capsule. Au bout de trois ans, il y eut récidive ayant nécessité 
une seconde intervention au cours de laquelle on enleva la tumeur et la cap- 
sule, Depuis, le malade est guéri: il a de la voix el respire très bien. 


M. WaTSON-WILLIAMS a vu le malade en premier lieu, avant M. Waggett. 
A cette Jate rien ne laissait soupçonner une tumeur. A l'examen, on consta- 
tait l’immobilité d’une corde, de la tuméfaction sous-glottique et un pen de 
périchondrite infectieuse ou, peut-être, syphililique. A deux reprises diffé- 
rentes, le Wassermann a été faiblement positif. Sous l'influence du traitement 
antisyphilitique, il y eut une amélioration très marquée. Mais, deux mois après, 
le malade fut pris d’une dyspnée aiguë ayant nécessité une trachéotomie. 
Ceci montre que le début de l’enchondrome du larynx est très insidieux. 


M. MAGNUS. — Les bases expérimentales des théories de 
la fonction vestibulaire. 


Quiconque est obligé, dans un but expérimental ou clinique, de 
faire usage des hypothèses sur les fonctions de l’organe vestibulaire, 
éprouve la nécessité de passer en revue de temps à autre les faits 
sur lesquels ces théories sont étayées et de vérifier si la base en est 
encore solide. Après avoir rappelé les travaux de Flourens, Goltz, 
Mache, Breuer, Orum, Ewald et Barany, et aussi ceux de l’École 
d'Utrecht, l’auteur énumère les différents réflexes d’origine labyrin- 
thique qu'on a pu classer en deux groupes, grace aux expériences 
de centrifugation de Wittmac : | 

a) Réflexes de mouvements. transitoires, nés des canaux semi- 
circulaires; 

b) Réflexes de position nés des organes otolithiques et qui durent 
autant que dure la position donnée. 

Après avoir résumé les communications antérieures, l'auteur étudie 
en détails les expériences qui ont permis de préciser l'origine utri- 
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culaire ou sacculaire de chaque réflexe. Il montre ensuite comment 
on a pu définir les positions de stimulus otolithique maximum et 
minimum. 


M. KLEIJN et M. VERSTEEGH. — Position compensatrice 
des yeux, d'origine labyrinthique, chez des malades. 


Le seul réflexe tonique qui ne soit pas troublé par des mouvements 


volontaires des yeux est le mouvement compensateur rotatoire. 


Il est d’origine sacculaire. M. Kleijn décrit son procédé d’enregis- 
trement. Il utilise une paire de lunettes dont les verres sont remplacés 
par un cadre métallique de fil fin. On colle sur la cornée une croix 
taillée dans la membrane interne d’un œuf. On photographie les 
-déplacements angulaires de la croix par rapport au cadre dans diffé- 
rentes positions. Il faut exclure les réflexes toniques d’origine cer- 
vicale, ainsi que les réflexes de mouvements; il est donc utile d’at- 
tendre quelques minutes après chaque changement de position. 

Ce réflexe étant supposé d'origine sacculaire, le déplacement 
maxima des yeux est prévu pour les positions latérales droite et 
gauche, quand les macules sacculaires sont horizontales. Chez un 
individu normal, l’angle varie de 3 à 13 degrés de chaque côté: par 
contre, chez un sujet dont Jes deux labyrinthes sont détruits,on ne 
constate aucun déplacement. Le réflexe n’existe pas non plus du côté 
où le labyrinthe est détruit chez un malade dont l’autre labyrinthe 
est normal. 


M. TWEEDIE. — Le vertige dans ses rapports avec les ré- 
flexes des otolithes et des muscles du cou. 


A l'exception de certains cas où il existe des lésions destructives 
de l’oreille moyenne, du labyrinthe ou du cervelet, les épreuves sur 
les canaux semi-circulaires donnent des réponses peu ou point pré- 
cises. Le vertige peut être dû à une lésion simultanée de canaux semi- 
circulaires et des otolithes ou à des troubles de voisinage dépendant 
de variations de la pression sanguine, mais la valeur des épreuves 
habituelles est la base de tout diagnostic différentiel. 


M. FRASER demande à M. Magnus de lui indiquer avec les mains la position 
de l'utricule et du saccule chez l’homme. 11 est probable qu'elle est la même chez 
le lapin. | 

Le lapin dort dans la même position que quand il court. Par contre, l'homme 
ne dort pas dans la même posture, c’est pourquoi l'appareil otolithique n’est 
pas en position de stimulus minimum quand la personne est couchée soit sur 
le côté droit, soit sur le côté gauche, ou bien sur le dos. Il demande si l’École 
d'Utrecht a étudié les effets a’explosions sur l'oreille interne. En examinant 
les labyrinthes de soldats blessés à la guerre, les membranes otolithiques ont 
élé trouvées quelquefois détachées. M. Fraser demande aussi si le nystagmus 
est un symptôme dépendant entièrement des canaux semi-circulaires ou s’il 
est provoqué par l’appareil otolithique. Le nystagmus fait défaut dans le mal 
de mer, qu’on suppose être d'origine otolithique. Bientôt paraîtra, dans The 
Journal of Laryngology, un article où l’auteur attribue le symptôme de la 
fistule non pas au canal semi-circulaire, mais à l’appareil otolithique. . 
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M. Albert Gray avait déjà suggéré que toute sensation physiologique est le 
résultat non pas tant d'une excitation que d’une variation d’excitation. Si un 
nerf ou neuro-épithélium, ou un organisme, est stimulé, il reçoit des excitations 
qui varient de qualité et de degré, et si l'excitation dure, elle n’exerce plus d'effet. 
Geci est manifeste pour la vision. Il y a un mouvement où le stimulus varie 
constamment; cette variation d'intensité est représentée mathématiquement 
par le sinus de l'angle qui représente le temps. La même loi s'applique à l’oule. 
Si une excitation des canaux dure, aucune sensation n’est éprouvée. Ce fait est 
démontré par un exemple banal: dans un train en marche, beaucoup de per- 
sonnes peuvent dormir aussi longtemps que la vitesse uniforme est conservée, 
mais aussitôt que le train ralentit sa marche, les canaux répondent à ce chan- 
gement, et la sensation ainsi produite réveille les dormeurs. 


Sir Dundas GRANT dit que les notions que nous possédons maintenant sur 
les fonctions des macules, de l’utricule et du saccule doivent attirer à Pavenir 
notre attention sur ces organes, mais qu'il ne faul pas en exagérer la valeur. 
Des organes si minuscules situés dans une contiguité si étroite sont souvent 
atteints simultanément, et il serait bien extraordinaire que l'un d'eux soit le 
siège d’une lésion isolée. M. Fraser a démontré que le même nerf qui va à 
ampoule se rend au sacculs. 


M. WATson-WiLLiaMs rappelle une observation clinique remontant à deux 
ans et dont la signification, à cette date, lui échappait. Un signaleur, âgé de 
trente à quarante ans, se plaignait de devenir vertigineux chaque fois qu'il 
montait sur une échelle pour s'occuper des lampes; les vertiges le prenaient 
quand il avait la tête dans une posilion particulière, c’est-à-dire qu'il regardait 
en haut et à droite avec l'oreille gauche près de l'épaule gauche. Aussi longtemps 
que la tête restait dans cette position il y avait un nystagmus droit qui durait 
plusieurs minutes. C’esr la position de la têle dans l'espace, et non pas par 
rapport au corps, qui déterminait les vertiges. Les épreuves caloriques et rota- 
toires étaient normales. On diagnostiqua une lésion d’un des otolithes. Le malade 
guérit sans aucun traitement. 


M. GLEMINSON rapporte le cas d’un enfant de deux mois qui n'avait pas 
d'oreille à droite. Le bébé avait toujours la tête dans la même position, l'oreille 
normale étant tournée en haul quand on le placait sur le dos. Plus tard, quand 
l'enfant fut capable ae fixer les objets avec les yeux, il abandonna cette position. 
Il est probable qu'il n'existait pas de labyrinthe du côté où loreille avait subi 
un arrêt de développement. 


M. IBBOTSON se proposait de préseater aujourd’hui un cas ue labyrinthec- 
tomie. Avant de procéder à l'opération, il eut l'idée de projeter avec un ophtal- 
moscope un faisceau lumineux dans chaque œil. La projection de la lumière 
dans l'œil du côté malade a provoqué une attaque de vertiges qui ont duré 
quelque temps. Depuis l’opération, la réaction des deux côtés est devenue 
normale. | 


M. Macnus, en réponse à M. Fraser, dit que chez l'homme les choses se passent 
probablement comme chez les animaux, qui tiennent leur tête dans une position 
telle que les otolithes de lutricule se trouvent presque dans une situation 
horizontale. Dans ce cas, la situation de la macule du saccule serait également 
la même chez l'homme que chez les animaux. L’élude des réflexes Loniques 
sur le train postérieur et les mouvements compensateurs des yeux chez Phomme 
parle en faveur de cette hypolhése. La seconde question de M. Fraser, à savoir 
la position prise pendant le sommeil, est intéressante, mais aussi très difficile. 
Pendant le sommeil, les réflexes de redressement n’agissent pas et rien ne prouve 
que la position que prend l'animal pendant le sommeil soil sous la dépendance 
des réflexes de redressement. 

La cocainisation de l'oreille interne n'a réussi jusqu'à présent que chez le 
cobaye; elle a échoué chez le lapin et le chat, il n'en a aucune expérience sur 
l'homme. 
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Une paralysie unilatérale des macules chez le cobaye ne provoque pas de 
nystagmus, tandis qu’une paralysie unilatérale des canaux en provoque. 
Quant à savoir si une excitation des macules d'un côté, celles de l’autre étant 
intactes, peut provoquer du nystagmus, c'est là une question qui n’est pas ré- 
solue. Il ne croit pas que le mal de mer soit uniquement d'origine otolithique 
et ne voit pas pourquoi les canaux ne pourraient pas y coopérer. Répondant 
à M. Gray, M. Magnus dit qu'il n'est pas douteux que l'appareil otolithique 
puisse donner naissance à des réflexes toniques qui agissent des mois, voire 
des années. En ce qui concerne les réflexes venant des canaux, il partage l'avis 
de M. Gray, mais il croit que l'appareil otolithique peut maintenir les réflexes 
à un niveau constant d’excitation. 11 est possible, mais improbable, que le sti- 
mulus otolithique soit transitoire et que la persistance du réflexe soit d’origine 
centrale. 

En réponse à Sir Dundas Grant, qui s'étonne de la durée des effets d'une 
extirpation unilatérale du labyrinthe et l’attribue à une suractivité du laby- 
rinthe normal qui n’est pas contrebalancé, M. Magnus dit que les symptômes 
directs d’une extirpation unilatérale peuvent être vérifiés par un examen atten- 
tif aussi longtemps que l'animal vit. Mais au bout de quelques semaines ou mois, 
ils sont plus ou moins compensés par d’autres réflexes, tels que réflexe du cou, 
réflexe de redressement, réflexe des yeux, etc. Le rôle du labyrinthe diminue 
à mesure qu'on remonte l'échelle animale, tandis que l'influence d'autres 
récepteurs augmente. C’est pourquoi après une extirpation unilatérale du laby- 
rinthe les autres sens seront aptes à compenser beaucoup plus chez le singe et 
l’homme que chez le lapin et le cobaye, de sorte que chez les premiers les 
symptômes seront vite devenus difficiles à déceler. 


M. KLEIJN, en réponse, cite le cas d'un militaire atteint de surdité complète 
unilatérale à la suite d’une explosion, la réaction compensatrice des yeux étant 
absolument normale. 11 est d'accord avec M. Fraser sur la rareté d’une lésion 
isolée du labyrinthe supérieur. La division du labyrinthe en deux parties ne 
peut s'appliquer qu'au labyrinthe périphérique. Quant à l'opinion de M. Ib- 
botson que l’endolymphe entre le vestibule et le limaçon est continue, et qu'une 
lésion isolée de la partie supérieure du labyrinthe est incompréhensible, 
M. Kleijn dit que cela est possible parce que le canal utricule-sacculaire chez 
l’homme est très rétréci. Après extirpation unilatérale du labyrinthe chez l’ani- 
mal, la tête est toujours placée en haut, comme dans le cas de l'enfant men- 
tionné par M. Cleminson. 


Discussion sur les tumeurs naso-pharyngiennes. 


Sir WATSON-WILLIAMS, qui ouvre la discussion, fait remarquer que les tu- 
meurs du naso-pharynx ne sont pas rares, mais que la cause des symptômes 
cliniques pour lesquels le malade vient demander un traitement est souvent 
méconnue et que fréquemment la tumeur a déjà atteint un volume considérable 
au moment où on en fait le diagnostic. Le degré de malignité variable, l’inac- 
cessibilité relative et les dificultés pratiques qu'offre leur extirpation complète 
rendent le pronostic inévitablement grave. Les principales variétés de tumeurs 
du naso-pharynx sont: le fibrome, l’angiome, le sarcome, !’endothéliome, le 
carcinome et le chondrosarcome. Le fibrome naso-pharyngien, qui est histolo- 


giquement une tumeur bénigne, a une marche clinique qui le fait ranger parmi 
les néoplasmes malins. Il n’est pas toujours facile de localiser le point d'origine : 


exact de la tumeur, mais au point de vue thérapeutique et pronostique, il im- 
porte de savoir si elle est pédiculée ou sessile. L'expérience montre que les fibro- 
mes qui prennent naissance à la voûte sont ceux qui se prêtent le mieux à une 
intervention chirurgicale, surtout si la tumeur est pédiculée. Une irradiation 
préalable du néoplasme diminue les risques d’une hémorragie grave au cours 
de l’ablation ultérieure. Dans l'angiome, le traitement par le radiulm est très 
efficace. . 

Le sarcome du naso-pharynx peut être circonscrit ou diffus: vu l’apparition 
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tardive de l’adénopathie, on serait tenté de croire qu'il se prête à une interven- 
tion chirurgicale, mais en réalité c'est rarement le cas. Le sarcome diffus se 
manifeste par des hémorragies fréquentes, un amaigrissement progressif, un 
envahissement ganglionnaire tardif et par une altération grave du sang. Le 
traitement opératoire d'un sarcome sessile est pratiquement futile. Le radium 
à hautes doses a un effet immédiat, mais transitoire. 
e Les tumeurs endothéliomateuses sont relativement bénignes, et se prêtent 
très bien à la radiumthérapie e! à la diathermie. 

Trois symptômes pathognomoniques caractérisent le carcinome du naso- 
pharynx: t° hémorragies spontanées à répétition; 2° poussées récidivantes 
d'otito moyenne séro-muqueuse, et 3° otalgies persistantes sans signes objectifs 
de réaction inflammatoire. Dans beaucoup de cas l'otalgie est le sympiôme 
initial du cancer du naso-pharynx. La chirurgie offre ici beaucoup moins de 
chances que l’irradiation ou la diathermie. 


M. Dan MACKENZIE. — La diathermie dans l’ablation et 
le traitement du cancer du pharynx. 


L'auteur utilise ce mode de traitement depuis plus de dix ans. 
Il est convaincu qu'il n’y a pas de remède équivalent dans le trai- 
tement des cancers de la gorge. Aucun autre procédé n’est applicable 
à Ia fois à des cancers opérables et inopérables. La raison en est dans 
le fait que la diathermie, au point où elle est appliquée, a une double 
action : une action cautérisante et coagulante détruisant les tissus 
malades et accessoirement une action antiseptique et stérilisante 
à une certaine distance des tissus détruits. 

On doit envisager deux variétés de cas : 

19 Les cas opérables avec espoir d’éradication complète de la 
tumeur; | 

2° Les cas où l'éradication est impossible, mais où l'opération 
a pour résultat de calmer la douleur et de retarder le progrès du mal. 

1° L'éradication est possible. — Pour la décider, il faut tenir compte : 
a) de la situation de la tumeur; b) de son extension en surface; 
c) de son extension en profondeur, et d) de l’état des ganglions. 

La question de l'étendue en profondeur a beaucoup plus d’impor- 
tance que celle de l’étendue en surface, car de petits cancers peuvent 
s'étendre profondément, et inversement de larges cancers peuvent 
être très superficiels. 

Partant de cette notion, l’auteur a pour règle, dans des cas de petits 
cancers occupant une mince couche muqueuse reposant sur un os 
(voûte palatine, maxiïllaires) d'appliquer sans hésiter l’action des- 
tructive de la diathermie sur Fos lui-même. L'existence d’une adé- 
nopathie sous-angulo-maxillaire dans le triangle carotidien supérieur 
n'est pas une contre-indication. Une fois qu'il est reconnu que la 
tumeur est assez circonscrite pour permettre son éradication complète, 
on Venléve par la diathermie. Les ganglions sont traités à la fois par 
dissection et diathermie. L'ensemble de l'opération se fait en deux 
temps. M. Mackenzie préfére intervenir d’abord sur les ganglions, 
car on peut à ce moment lier la carotide externe, ce qui facilite ulté 
rieurement l’ablation de Ja tumeur elle-même. 

a) Ablation des ganglions. — Ces derniers sont disséqués suivant 
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la technique classique. Avant de les isoler et de les enlever, on les 

transperce à plusieurs reprises avec l’aiguille diathermique pour 

empêcher toute dissémination dans le cas où un ganglion serait ouvert 

au cours de l'opération. Une fois les ganglions enlevés, leur lit est 

diathermisé avec une Jame mousse.et plate. Le traitement diather- 

mique du lit ganglionnaire nécessite un drainage pendant une dizaine. 
de jours. 

b) Ablation de la tumeur. — Elle est faite exclusivement par la 
diathermie. Le néoplasme est d’abord circonscrit par le couteau 
diathermique à 1 demi-centimètre environ dans le tissu sain. Quand 
cette incision est suffisamment poussée en profondeur, la lèvre de 
la zone à enlever est saisie avec une pince à amygdale de Waughet; 
on poursuit méthodiquement et soigneusement la dissection. Il 
‘importe, et c'est là une précaution indispensable, de délimiter au 
préalable en surface et en profondeur la zone à enlever. L’exérése 
doit être faite le plus en profondeur possible. La carotide ayant été 
préalablement liée, hémorragie est réduite au minimum. Jamais 
d’hémorragie secondaire. Il n’y a pas de règle fixe à suivre en ce qui 
concerne la profondeur; il faut enlever jusqu’à los, et la diathermie 
doit agir sur la surface elle-même de l’os. Une fois la tumeur enlevée, 
on «diathermisera » profondément toute la surface de la plaie. 
M. Mackenzie opère en deux fois, et cela pour les raisons suivantes : 
l'ensemble de l’opération dure une heure et demie à deux heures 
et demie. Au bout d’un certain temps, la diathermie expose à des 
accidents graves qui peuvent entraîner la mort quelques jours après 
l'opération. La seconde opératicn peut être faite huit ou quinze jours 
après la première. 

c) Traitement post-opératoire. — Il ne faut pas s’alarmer d'une 
élévation de la température, qui peut atteindre et même dépasser 
39 degrés. Il n’y a pas de choc. La déglutition est difficile. Les parties 
sphacélées s’éliminent en dix ou douze jours. L’épithélialisation est 
rapide et s’achéve en six ou huit semaines. La rétraction cicatri- 
cielle est intense, mais c’est là une condition prévue du traitement. 

d) Résultats. — Sur dix cas opérés radicalement, iln’y a pas eu de 
récidive dans trois, dont un remonte à cing ans et deux à un an. Dans 
un cas, l’éradication a été incomplète et la plaie ne se cicatrisa pas. 

2° L’éradication est impossible. — C'est le cas quand la tumeur 
est adhérente à l’os, que les ganglions sont volumineux et adhèrent 
entre eux et aux tissus voisins; on ne peut alors espérer un succès 
opératoire. On peut alors prolonger la vie du malade, mais la large 
plaie reste ouverte et suppure abondamment; l’état du patient est 
misérable. On peut à la rigueur tenter l’opération cervicale, mais à 
la condition que les ganglions ne soient pas trop étendus ni trop 
volumineux. On pourra ensuite attaquer la tumeur elle-même, 
systématiquement, avec le bouton diathermique, et on enlèvera 
avec la curette au fur et à mesure les tissus détruits. Une guérison 
passagère est quelquefois obtenue, mais elle est bientôt suivie d’une 
récidive à marche rapide. 
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La diathermie a été appliquée avec des résultats encourageants 
dans le cancer rétro-cricoïdien. Dans deux cas, il y eut formation 
d'une collection cervicale avec fistule. Dans cette variété le radium 
semble préférable. 


M. Herbert TıLLey parle de la voie d'accès pour l’ablation des fibromes 
naso-pharyngiens. Il ne conseille pas la rhinotomie latérale, qui ne donne pas 
assez de jour, et lui préfère son procédé, qui consiste à faire une incision sous 
les joues allant d'un os malaire à celui du côté opposé. Après rabatlement 
des parties molles, on résèque l’apophyse montante du maxillaire supérieur 
et une portion de la paroi antérieure de l’antre. 1! est pour une laryngolomie 
préalable et le tamponnement de la partie inférieure du pharynx. 


M. Musgrave Woopman dit que les épithéliomas de la partie supérieure du 
pharynx ont une marche très rapide: ils envahissent avec une grande facilité 
l'os spongieux el se propagent aux trous el aux nerfs de la base du crane® 
A moins d’être diagnostiquées très tol. ces tumeurs sont inopérables. Il partage 
l'avis de M. Mackenzie que la diathermie a révolutionné la chirurgie du naso- 
pharynx. ll faudrait combiner l’une à l'autre. Dans la plupart des cas, il serait. 
plus prudent d’aborder le pharynx latéralement par voie externe, en utilisant 
le procédé suggéré par Trotter, qui fixe le sterno-mastoïdien aux muscles pré- 
vertébraux, et, au cours de l'opération, extirpe les ganglions et lie la carotide 
externe. Il ne conseille pas la transfixalion des ganglions avec l'aiguille diather- 
mique, mais dans le pharynx ce traitement est inappréciable. 


M. Norman PaTERSON qui en a observé un grand nombre de cas, n'opère 
plus depuis quatre ou cinq ans les polypes naso-pharyngiens et les traite par 
le radium seul ou associé aux rayons X. 


M. Aldington G188 a traité par la diathermie el avec succès un cas de tumeur 
maligne de la paroi postérieure du pharynx et de la région amygdalienne et 
un cas de cancer diffus de la langue. 


M. Syme est d’avis que le traitement de ces Lumeurs par le radium ne donne 
pas les résultats espérés. En ce qui concerne les fibromes naso-pharyngiens, 
il pense qu'on ne peut appliquer à lous les cas le même procédé de traitement. 
Dans le cas d’un enfant de six ans atteint d’un gros fibrome, il a complètement 
enlevé la tumeur par les voies naturelles, sans avoir incisé le voile ni pratiqué 
une rhinotomie préalable. Dans un autre cas, il a abordé la tumeur par l'antre 
— voie très direcle qui donne une vue parfaite du nez et du naso-pharynx. 
Pour ce qui est des Lumeurs malignes, il croit que la diathermie est le traite- 
ment de choix; même dans les cas manifestement inopérables on peut faire 
beaucoup pour soulager le malade. Il n’est pas partisan de l’extirpation des 
ganglions avant l’ablation de la tumeur primitive. 


M. Norman PATERSON dil que la meilleure voie d'approche est la voie pala- 
tine. Après avoir fendu le voile, il incise sur la ligne médiane les tissus mous 
de la voûte et ru une partie du palais osseux et le rebord postérieur de la 
cloison. 


M. SHARP se prononce pour l'emploi du radium avant l'opération des fibromes 
naso-pharyngiens. Dans un cas il a pu, à l’aide du radium, réduire de moitié 
le volume de la Lumeur et l’a ensuite enlevée avec des pinces et un serre-nœud ; 
l'hémorragie, quoique grave, a pu être facilement arrêtée. 


M. Hizz dit qu’à l'Institut de radiumthérapie de Manchester, il emploie, 
dans des cas de tumeurs malignes de la bouche et de la gorge, de petils tubes 
en verre contenant des émanations de radium. 


M. Davis demande à MM. Mackenzie et Faterson si la diathermie laisse 
des cicatrices graves. Il rappelle lobservation de trois malades qui avaient 
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une grosse Lumeur de la base de la langue et des piliers; celle-ci a été enlevée 
par la diathermie; à la suite du traitement, se sont formées des vastes cicatrices 
douloureuses qui rendaient la déglutition pénible: il y avait aussi du trismus, 
et les aliments s’amassaient dans une cavité laissée par l’ablation de la tumeur. 


Sir William MiLuican, en réponse. dit que le sujet en aiscussion avait pour 
but de déciuer quelle est la meilleure ligne de conduite à tenir dans la chirurgie 
de ces tumeurs et s’il faul intervenir. I] partage l'avis Ge M. Sharp en ce qui 
concerne l'irradiation préalable. Qu'elles soient bénignes ou malignes, ces 
tumeurs sont très vascularisées, el l'arrêt de l'hémorragie par irradiation est 
un moyen précieux; elle diminue le volume de la tumeur et facilite le choix 
d'un procédé. M. Hill a parlé d’un procédé en usage à l’Institut de radiumthé- 
rapie de Manchester pour l'emploi du radium dans le naso-pharynx. 1! voudrait 
en mentionner un autre: c'est la méthode de Burwood, qui consiste à entourer 
les tubes de radium d'une couche de cire en forme d’amande et à les relier 
x vec des fils de soie; on les pousse ensuite dans le naso-pharynx. 


M. Dan Mackenzie dit que contre la douleur il prescrit orainairement un 
peu de morphine après l'opération. Les mouvements de déglutition s’accom- 
modent vite aux nouvelles conditions, el aucun procédé spécial d'alimentation 
n’est nécssaire. L’intervalle entre les deux opérations variait dans ces cas de 
quelques jours à deux ou trois semaines. II préfère commencer par l'opération 
sur le cou. 


(A suivre.) Dr Trivas (Nevers). 


REVUE GENERALE ET ANALYSES 


LARYNX, TRACHEE, BRONCHES 


Double corps étranger laryngé et bronchique chez un enfant, 
par le D! R. GAILLARD (Lyon). 

Une fillette de cing ans est amenée d'urgence à l'hôpital pour de 
la dyspnée consécutive à l’aspiration d'une petite anche de trom- 
pette. La radioscopie montrant la.présence d’un corps circulaire 
intralaryngé, il est extrait immédiatement par laryngoscopie di- 
recte et les symptômes disparaissent. Cependant, le lendemain, 
d’après certaines considérations étiologiques, l’auteur fait pratiquer 
un nouvel examen radiologique qui décèle un deuxième corps métal- 
lique allongé dans Ja bronche gauche. L’extraction se fait, sans inci- 
dent, par bronchoscopie basse. 

Ce cas est assez rare et montre comment le corps laryngé tend à 
laisser ignorer le corps bronchique sous-jacent. (Soc. des Sciences 
médicales de Lyon, 4 novembre 1925.) 

Dr GARNIER (Lyon). 


Remarques cliniques sur la laryngospasmophilie, par M. le 
Dt Georges MOURIOUAND. 


La laryngospasmophilie est le symptéme le plus fréquent de la 
spasmophilie. 

Caractérisée par des crises de respiration serratique avec cyanose 
et apnée menaçante pouvant aboutir à la mort, le diagnostic en est 
à faire surtout avec l’hypertrophie thymique. En cas de carence des 
ravons X pour trancher la difficulté, on recherchera le signe de 
Chvostek ou «du facial» (contraction brusque de J’orbiculaire et 
des muscles innervés par le facial par la percussion appliquée sur le 
milicu d'une ligne unissant le tragus à la commissure labiale). Il 
fait trés rarement défaut chez les spasmophiles. | 

La laryngospasmophilie peut être associée à d’autres manifestations 
de la tétanie. par exemple aux convulsions, à l’insomnie (très fré- 
quente), à l’irritabilité, au mauvais caractère. 

Toutes ces manifestations cèdent tres rapidement à l'exposition 
aux rayons ultra-violets. i 

Lorsque la laryngospasmophilie se déclenche à Lécédsion de cer- 
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taines maladies intercurrentes, coqueluche, broncho-pneumonie, la 
Jampe à vapeurs de mercure constitue une médication d’urgence. 

L'auteur signale avec Bertoye que la spasmophilie se développe 
sur un terrain préparé par l’hérédo-syphilis et le rachitisme. Woringer 
a établi existence de l’hypocalcémie et en fait une meade par 
carence d’ultra-violet. 

Les succés obtenus par les rayons ultra-violets sont pour ainsi dire 
constants. Quatre ou cing séries de séances quotidiennes croissantes 
de 1 minute à 5 minutes suffisent. Le traitement spécifique constitue 
=n nécessaire de la consolidation. (La Médecine, août 1925.) 


Dr BARRET DE NAZARIS. 


Les troubles de la parole et. l’assourdisseur, par le Dr G. A. 
WEILL. 


L’auteur envisage l’aphonie pithiatique. Il s’agit d’annihiler l’au- 
tosuggestion. On y arrive plus ou moins vite par des massages, 
de l’électrisation. Un appareil commode est l’assourdisseur de Lom- 
bard. On prie Je malade de faire une lecture. et dès qu’il a commencé, 
on ferme le courant sur les récepteurs. Peu à peu la voix basse se 
mue en voix haute. On interrompt alors le courant au milieu d’une 
phrase, le malade s'entend parler. Si la première tentative ne réussit 
pas. il faut arrêter la lecture, le bruit ensuite, et recourir à quelque 
moyen de persuasion, puis une nouvelle lecture sans assourdisseur. 

A l'inverse des autres procédés de contre-suggestion, qui peuvent 
échouer et perdre leur pouvoir guérisseur, l’assourdissement garde 
sa valeur, car le malade assourdi perd tout contrôle. De même cet 
instrument peut servir à découvrir un trouble simulé de la parole. 
(L'Oto-rhino-larygol. internal., mai 1925.) 

Dr GARNIER (Lyon). 


Paralysie de la corde vocale gauche d’origine traumatique, 
par MM. R. GAILLARD et MAYOUX (Lyon). 


Les auteurs présentent un malade ayant une paralysie de la corde 
vocale gauche consécutive, semble-t-il, à une plaie par stylet de la 
région parotidienne, avec transfixion du lobule de l'oreille. Une abon- 
dante hémorragie externe fut suivie, à la suite du traumatisme, 
d’un volumineux hématome cervical. La paralysie, constatée douze 
jours après, au miroir, s'accompagne d'une paralysie de la branche 
cervico-faciale. La disparition du réflexe oculo-cardiaque de ce côté 
indique une lésion du X, mais s’agit-il d’une interruption complète 
et définitive du nerf par l’agent vulnérant ou d’une paralysie transi- 
toire par compression de l'hématome, ainsi que Jarel en a publié 
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une observation (Annales. 1923)? Un mois après l'accident, la para- 
lysie est encore complete. (Soc. des Sciences médicales de Lyon. 18 no- 


vembre 1425.) — | D' GARNIER (Lyon). 


Ballon d’air dans la trachée, par le Dr James LYONS (Londres). 


Un enfant de six ans fut déposé mort à l'hôpital Métropolitain, 
le soir du 5 mars 1923.On raconta que l’enfant avait avalé un ballon- 
jouet quelques minutes auparavant. Les lèvres, la figure et les bouts 
des doigts étaient extrémement cyanosés. 

La nécropsie montra que le ballon se trouvait dans la trachée à la 
bifurcation et que l’embquchure se projetait dans la bronche droite. 
La position du ballon était telle que tout essai par la victime d’ex- 
pulser le ballon aura eu comme résultat le passage d’air dans le ballon 
et par conséquent son gonflement. (Lancet, 12 mai 1923.) 


Lionel .COLLEDGE (Londres.) 


NEZ ET FOSSES NASALES 


A propos de deux cas d’ozéne chez des nourrissons, par M. le 
Dr JUNCA. 


Deux cas d’ozene au cours de complications rubéoliques chez des 
-enfants de deux ans et de dix-sept mois. Tous deux accompagnés 
d'otite suppurée. 

Tandis que le premier guérit, le second fut emporté par une ménin- 
gite. 

L'auteur pense que la gravité des complications observées était 
due à l'ozène coexistant. Étant donné que chez le premier malade 
on a pu assister à l'éclosion de l’ozène et que cet ozène a été guéri 
au bout d’un an, l’auteur retient la notion de l’oztne maladie acquise 
et non congénitale. Enfin, il fait ressortir que le pronostic dépend 
de la précocité du traitement. (Gaz. hebdom. des Sciences méd. de 
Bordeaux, 6 septembre 1925.) Dr BARRET DE NAZARIS. 


Signification clinique des polypes muqueux des fosses nasales, 
par M le Dr Pierre GORNET. 


L'auteur essaie de schématiser, d'après la manière dont ils se pré- 
sentent à l'examen, l’étiologie possible des polypes et l’indication 
chirurgicale qui. par suite. en devra assurer la cure radicale. 
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1° Les polypes sont multiples et bilatéraux : 

Leur origine est dans le labyrinthe ethmoïdal. La cure radicale 
commande le curetage complet de l’ethmoïde. 

Parfois, il s’agit de polypose syphilitique qui cède rapidement au 
traitement spécifique (Canuyt et Terracol). 

2° Les polypes sont multiples et unilatéraux : 

On doit penser à une sinusite maxillaire et le Caldwell-Luc en sera 
la cure radicale. | 

Parfois, lorsque le malade est âgé et qu’il présente des épistaxis 
à répétition, se méfier d’une tumeur maligne dont le polype est 
Vescorte. 


3° Le polype est solitaire et antérieur: . 
Appendu au méat moyen, il décéle une sinusite, soit frontale, 
soit plus souvent maxillaire, qu'il faut opérer. 


4° Le polype est solitaire et postérieur : 

Insertion périchoanale, il extériorise une sinusite latente, qu’il 
faut opérer. 

Les distinguer des polypes fibreux naso-pharyngiens, qui n’ont 
ni le même aspect ni la même origine et dont on connaît l’évolution 
envahissante et les caractères hémorragiques. (Paris médical, 5 sep- 


tembre 1925.) : = Dr BARRET DE NAZARIS. 


Réflexions sur le traitement actuel de l’ozéne, par l: DT MAR- 
BATX (de Tournai). 


Marbaix récapitule rapidement les différentes méthodes préconisées | 
dans le traitement de l’ozène et fait la critique de chacune d’entre 
elles. 


Aussi, conclut-il que l’étiologie intime de l’ozène ne sera pas connue 
de longtemps. On n’agit partous les procédés décrits jusqu'ici qu’en 
provoquant des modifications nutritives ou des réactions inflamma- 
toires directes ou indirectes dans les muqueuses nasales malades. 
La solution complète de la thérapeutique de l’ozène est encore à 
trouver et, en attendant, Marbaix recherche le procédé qui le plus 
simplement résout les desiderata immédiats de ces malades : sup- 
pression des croûtes, disparition de l’odeur. 

Marbaix accorde la préférence aux injections d’un mélange de 
vaseline anglaise et de sulfate de baryte selon les indications de 
Botey, de Barcelone, accompagnées ou non, selon les circonstances 
de massage vibratoire, d’auto-vaccins. (Le Scalpel, 1923, n° 11.) 


Dr VERNIEUWE. 
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NASO-PHARYNX 
Paralysie des dix derniers nerfs craniens par tumeur péri- 
tubaire (cylindrome), par les D'8 SARGNON et MAYOUX 

(Lyon). 

Il s’agit d’une femme de quarante-six ans qui présente une para- 
lysie des dix derniers nerfs craniens du côté gauche. Il y a six mois, 
le premier signe fut une adénopathie cervicale gauche qui augmenta 
rapidement; un mois après, apparaissent des troubles de la déglu- 
tition, et deux mois plus tard des troubles de la phonation. L'examen 
permet de constater une adénopathie cervicale gauche siégeant dans 
Ja région carotidienne supérieure et des paralysies multiples sur tous 
les nerfs de l’étage postérieur gauche de la base cranienne. Le toucher 
naso-pharyngien permet de sentir une zone péritubaire dure et 
granuleuse, et une biopsie montre l’aspect typique du cylindrome. 

Les auteurs n’ont pas trouvé d’autre observation de cylindrome 
déterminant des lésions nerveuses si étendues. Dans ce cas, les nerfs 
semblent avoir été envahis, les uns par la tumeur elle-même, les au- 
tres par les ganglions cervicaux. 

M. Sargnon insiste sur la fréquence relative de ces tumeurs péri- 
tubaires et sur la difficulté de leur diagnostic, car souvent la tumeur 
même étendue, fait à peine saillie dans le naso-pharynx. (L'Oto- 


aaa a GOE internal., octobre 1925.) 
Dr GARNIER (Lyon). 


CAVITÉS ACCESSOIRES 


Un cas de sinusite postérieure postrubéolique droite. Névrite 
optique rétrobulbaire droite. Névralgie du trijumeau, par 
MM. les Drs SARGNON et Félix BERARD (Lyon). 


Observation d'un jeune homme de vingt-un ans atteint de rougeole 
bénigne, qui se compliqua dans les jours suivants d’un scotome 
central rétinien droit, d’un coryza abondant avec hypersialorrhée, 
de névralgies faciales droites à type maxillaire inférieur. 

L'examen rhinoscopique montrait de gros cornets à droite avec 
des mucosités et du pus catarrhal au niveau de la partie postérieure 
du cornet moyen. 

Après ablation de la moitié postérieure du cornet moyen, le scotomie 
rétinien diminua progressivement et l’acuité visuelle était normale 
après quelques mois. 

L'auteur fait suivre cette observation de quelques considérations 
pathogéniques et cliniques des complications des sinusites dites la- 
tentes. 

Dans ces cas, il est utile d'examiner la partie postérieure et supé- 
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ricure du nez, les sinus postérieurs, de réséquer la partie postérieure 
du cornet moyen, qui agit par aération, souvent par saignée, ou par 
action nerveuse sur le sympathique et le trijumeau. (L’Oto-rhino- 


laryngol. internat., mai 1925.) 
D' GARNIER (Lyon). 


Mucocéle du sinus frontal, par le Dt A. BENOIT (Liége). 


L’auteur rapporte l'observation d’un cas de mucocéle frontale 
qui avait été précédée d’une hydrorrhée nasale. Cet écoulement 
muqueux avait cessé lorsque la tumeur s’était extériorisée au-dessus 
de œil droit. 

A l'opération, sous anesthésie locale, les deux sinus sont trouvés 
pleins de fongosités molles. Les parois sont saines, mais très amincies. 

L'auteur donne comme explication pathogénique une lésion des 
filets sympathiques qui accompagnent l’ophtalmique. Lésion qui aurait 
provoqué l’hydrorrhée nasale et la dégénérescence de la muqueuse 
du sinus frontal. Ce n'est que lorsque le canal naso-frontal a été 
obstrué que la mucocèle s'est développée. 

L'opération fut terminée par une large communication para-mé- 
diane avec la cavité nasale, suivant les directives du professeur 
Sébileau. Le malade, âgé de soixante-quatre ans, guérit parfaite- 
ment, malgré une otite moyenne et une bronchite qui vinrent com- 
pliquer les suites postopératoires. (Le Scalpel, 5 septembre 1925.) 


Dr BARRET DE NAZARIS. 


La trépanation endonasale du sinus frontal dans les sinu- 
sites aigués et chroniques suivant la méthode de Halle, 
par KILHEM NASIELL (Stockholm). 


L’auteur expose les conditions anatomiques de la trépanation 
endonasale du sinus frontal, ses indications ct son but, sa technique 


et ses risques. 
Trois faits sont mis en valeur dans les conditions anatomiques : 


1° La situation basse du plancher du sinus par rapport 4 la partie 
correspondante de la base du crane; 

2° Les variations des dimensions du canal naso-frontal et son siège 
constant dans le plan de la paroi postérieure du sinus; 

3° L’obstacle constant à la pénétration dans la partie antérieure 
du plancher du sinus opposé par le massif osseux compact de l'épine 
naso-frontale interne. | 

Cette opération ne veut pas supplanter l'opération par voie externe, 
mais elle restreint le nombre des indications de celle-ci et doit tou- 
jours la précéder. Enfin, lorsque l’on a le chcix entre les deux opé- . 
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rations, il y a intérêt à le porter sur la voie endonasale. Le résultat 
esthétique est meilleur et les chances de guérison sont plus nombreuses 
grâce à la communication large et permanente que l’on pravaue entre 
le sinus et les fosses nasales. 

La technique opératoire est la suivante : aprés anesthésic locale, 
on pratique une résection sous-muqueuse de la cloison, afin d’avoir 
un champ opératoire plus libre. On écarte le cornet moyen en dedans 
et on taille sur la paroiexterne des fosses nasales un lambeau muqueux 
à pédicule inférieur allant du plafond de la fosse nasale à l’insertion 
du cornet inférieur. Enfin, on attaque la spina fronto-nasalis interna 
à la fraise en introduisant celle-ci immobile dans le canal naso- 
frontal et en embrayant le moteur, tandis qu’on l’appuie en avant 
et en dehors. 

Une fois la brèche suffisamment large, on peut cureter le sinus et 
on rabat le lambeau muqueux sur les parois de l’orifice ainsi créé. 

Les dangers de cette opération proviennent de ce que : 1° on per- 
çait le plancher du sinus avec des fraises pointues (il faut des fraises 
à extrémité planes et lisses); on évite ainsi de léser la paroi posté- 
rieure du sinus; 2° on ne possède pas la technique. Il faut faire 
l'opération sur le cadavre et ne jamais introduire une fraise en mou- 
vement pour éviter les dérapages dangereux. | 

Entre les mains de l’auteur, cette méthode n’a jamais donné de 
mécomptes. (Acta Olo-laryngologica, vol. VII, fasc. 1.) 

Dr BARRET DE NAZARIS. 


CRANE ET NERFS CRANIENS 


Un cas de syndrome de Vernet, syndrome du trou déchiré- 
postérieur, par le Dr HENNEBERT. 


Depuis 1915, Vernet a étudié de très près les paralysies laryngées 
associées, et actuellement on différencie, suivant l’ordre croissant 
des nerfs tranchés, les syndromes d’Avellis Schmidt, Jackson, Ver- 
net et Collet. L'auteur cite une observation d’un cas de syndrome 
de Vernet qui est caractérisée par les troubles suivants : 

a) Hémiplégie droite du voile du palais; 

b) Paralysie de la moitié droite du constricteur supérieur du pha- 
rynx qui produit au moment de la déglutition un mouvement de 
rideau de la paroi postérieure du pharynx; 

c) Paralysie de la corde vocale droite en position médiane; 

d) Disparition du sens du goût au niveau du tiers postérieur de 
la langue; papilles caliciformes; 

e) Légère tachycardie; 

f) Paralysie du sterno-cléido-mastoïdien et du trapèze. 
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Ces symptômes indiquent une atteinte de trois nerfs: glosso-pha- 
ryngien, pneumogastrique et spinal, au niveau du trou déchiré pos- 
térieur, où ils sont réunis. 

L'étude de ces paralysies associées a permis de préciser le rôle phy- 
siologique de plusieurs nerfs craniens. 

Le glosso-pharyngien innerve le constricteur supérieur du pharynx 
et donne une partie du sens gustatif à la langue. 

La branche externe du spinal innerve le trapèze et le sterno-cléido- 
mastoidien. La branche interne du spinal se confond bientôt avec le 
pneumogastrique, au niveau du ganglion plexiforme, et va innerver 
le voile du palais, le larynx et même le cœur, le pneumogastrique 
proprement dit n'ayant plus que des fonctions sensitives. (Le Scalpel, 


12 janvier 1924.) Dt NouaïLHAc (Brive). 


Un cas de fibrosarcome polymorphe de la région hypophy- 
saire, par MM. les D8 ti. COPPEZ et L. JOUN. 


Observation très détaillée d’une malade âgée de quinze ans, sans 
antécédents héréditaires ni personnels. Souffrant de fortes céphalées 
à prédominance frontale depuis l’âge de six ans; aggravation depuis 
deux ans, nausées et vomissements. La malade présente un syndrome 
hypophysaire typique, avec une protusion de l'œil gauche, perte de 
_ la vision et stase papillaire, et une tuméfaction mal délimitée de la 
région temporale gauche. 

Des radiographies montrent la destruction complète de.la selle 
turcique. 

Cure de radiothérapie profonde pendant un mois. Aggravation de 
l’état général, augmentation de la protusion de l’œil et mort en 
 dyspnée. 

À l’autopsie, on trouve une tumeur lisse au niveau de l'étage moyen 
du crâne ayant refoulé le lobe temporal gauche et pénétré dans l'or- 
bite par la fente sphénoïdale. Effondrement de l’aile et du corps du 
sphénoide ainsi que d’une partie de l’apophyse basilaire.Envahisse- 
ment de l’espace pharyngo-maxillaire gauche et essaimage ganglion- 
naire carotidien et trachéal avec très nombreuses métastases dans les 
plèvres, le poumon, le médiastin et le mésentère. 

Les préparations d'anatomie pathologique montrent qu'il s'agis- 
sait d’un fibrosarcome polymorphe. Les métastases ont exactement 
la même structure que la tumeur primitive. 

L'intérêt de cette communication réside dans ce fait que le plus 
souvent les tumeurs de la région hypophysaire sont des adénomes 
et qu'elles entraînent rarement des complications orbitaires. Lorsque 
l’'exophtalmie existe, elle dépend soit d’une diminution de volume 
de la cavité orbitaire par rrfoulement de la paroi osseuse, soit d’une 
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stase veineuse. Ici, elle dépend de la pénétration de la tumeur elle- 
même dans l'orbite. 

Les auteurs ne trouvent dans la littérature que quatre cas sembla- 
bles, dont aucun n’offrait des lésions aussi étendues. 

Nl semble que la tumeur ait débuté, de façon insidieuse et lente, 
prenant dans les derniers temps un développement rapide et excessif. 
On comprend que les rayons X n’aient rien donné dans ce cas. Autant 
ils agissent sur les adénomes, autant ils ont peu d’action sur des 
néoplasmes de cette nature. (Le Cancer, décembre 1924.) 


Dr BARRET DE. NAZARIS. 


Le diagnostic, les symptômes et le traitement des tumeurs 
+ des lobes frontaux, par M. le professeur POUSSEPS. 


Après avoir étudié le syndrome qui accompagne le plus souvent 
les tumeurs des lobes frontaux et qui est constitué par : 


1° Des troubles psychiques (excitation, hilarité, affaissement) ; 
` 20 Des troubles de l’équilibre; 


3° Des troubles du nerf olfactif (hyperosmie, anosmie), l'auteur 
publie 15 observations de tumeurs dont 8 ont été traitées d’une façon 
radicale et 7 d’une façon simplement palliative. 

Sur les 8 opérations radicales, 3 cas sans récidives après trois ans, 
3 cas avec récidive avant trois ans, enfin, 1 cas très récent et 1 cas 
de mort postopératoire. 

Parmi les 7 opérations décompressives, 3 cas ont récidivé avant 
deux mois, 3 cas se maintiennent en bonne santé au bout d’un an, 
1 cas est perdu de vue. | 

Les symptômes avaient toujours disparu après l'intervention, 
ce qui paraît indiquer l’ablation systématique de la tumeur. 

L’os a toujours été enlevé pour contribuer à la diminution de la 
pression intracranienne. 

Enfin, quelquefois la tumeur étant sous-corticale, l'opération fut 
faite en deux temps. Premier temps: incision de la dure-mère; 
deuxième temps : vingt jours après on rouvre la plaie et le cerveau 
a «expulsé physiologiquement » sa tumeur. 

L'auteur insiste sur la constance des troubles du nerf olfactif, 
des troubles de l’équilibre et de l’affaiblissement de la mémoire. 
Il attire enfin l’attention sur les signes secondaires de localisation à 
un côté ou à l'écorce ct sur un nouveau procédé d'exploration encé- 
phalique. l’encéphalographie, qui consiste à faire une radio des ven- 
tricules cérébraux dans lesquels on a injecté de l'air. (Presse médicale, 


9 septembre 1925.) Dt BARRET DE NAZARIS, 
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Syndrome paralytique d’étiologie insolite intéressant les 
quatre derniers nerfs craniens, par M. le Dr P. AUBRIOT 
(Nancy). 


C'est l’observation d'un homme qui reçoit un coup de matraque 
sur le côté gauche de la tête. Dès le lendemain, il est aphone et pré- 
sente des troubles de la déglutition, ainsi qu'une altération des per- 
ceptions gustatives du côté gauche de la langue. | 

Trois mois après, la disphonie persiste, ainsi que les troubles de la 
déglutition. Hémiatrophie gauche de la langue. Signe du rideau. 
-La corde vocale gauche est en position paramédiane ; amaigrissement 
marqué du trapèze. 

Il s’agit, d’après l’auteur, d'un syndrome presque complet du car- 
refour condylo-déchiré postérieur. Lésion périphérique, car des at 
teintes nucléaires multiples intéressant un domaine aussi étendu 
auraient une symptomatologie moins pure. l | 

L'auteur attribue la lésion à une compression par hématome dû 
à l'arrachement de l’apophyse jugulaire de l’occipital par une contrac- 
tion violente du droit latéral dans la rotation brutale de la tête pen- 
dant le mouvement de défense. 

L'auteur signale que l'origine traumatique est la plus fréquente: 
ensuite viennent les tumeurs, l’adénopathie cervicale, l’anévrysme 
pétro-mastoïdien, la thrombose de la jugulaire, l’abcés sous-dural, 
la diphtérie et enfin la lésion centrale. 

Un cas analogue à celui-ci a été rapporté par Costinier et Vasiliu 
dans la Revue de Laryngologie. Les auteurs incriminaient un héma- 


tome et assistaient à la rétrocession progressive des troubles pré- 


sentés par leur malade. (Revue d'Olo-neuro-oculistique. avril 1925.) 


Dr BARRET DE NAZARIS. 


. OREILLES 


Étude bactériologique des otites moyenres purulenies chro- 
niques, par le Pr CALICETI. 

L'auteur, après avoir signalé les difficultés des recherches bacté- 
riologiques des suppurations tympaniques chroniques, qui expliquent 
l'insuffisance de nos connaissances, rapporte les travaux qu'il a pour- 
suivis. Il a dirigé surtout ses recherches sur les anaérobies, auxquels 
de nombreux auteurs font jouer un rôle important. Il rappelle sa 
technique, puis décrit sommairement les divers cas étudiés, signalant 
pour chacun les phénomènes cliniques saillants et les recherches bac- 
tériologiques qui l’ont conduit à l’individualisation des germes. Il 
en résulte plusieurs constatations : le pus était partout polymi- 


e 


REVUE GENERALE ET ANALYSES By 


crobien. Au sujet des aérobies, l’auteur ne peut que répéter ce qui 
est déja connu; il a trouvé par ordre de fréquence le staphylocoque, 
le diplocoque de Frankel, le bacille pseudo-diphtérique, le Bacterium 
coli, et le streptocoque pyogéne. Ces germes étaient la plupart du 
temps associés et fréquemment unis 4 des saprophytes: Bacillus 
subtilis, Bacille megaterium, Bacille mycoide, Micrococcus siccus 
pharyngis, Proteus vulgaris. | 

Ces derniers ne sont pas sans importance: il y faut penser dans 
toute otorrhée chronique. Les recherches sur les anaérobies sont 
très intéressantes : l’auteur a pu isoler un micrococcus identifiable 
à celui de Grigorof, un Micrococcus fcetidus et un bacille du type 
perfringens. Il nota en outre dans deux cas le bacille fusiforme 
et des spirilles identifiables à ceux de Plant-Vincent. Ces germes 
anaérobies étaient associés à des aérobies virulents et à des sapro- 
phytes. Au point de vue clinique, Caliceti signale que dans le cas 
d’anaérobie l'odeur était très fétide et que les lésions de la caisse 
étaient très marquées. Les saprophytes et la carie des osselets et de 
la paroi labyrinthique ajoutent à la fétidité, mais les anaérobies en 
sont surtout responsables. L’auteur n’arrive pas à des déductions 
d’ordre pronostique au sujet des anaérobies; des caries aussi avancées 
sont l’œuvre des aérobies, les associations des deux catégories de ger- 
mes sont fréquentes, et puis la gravité du processus est non seulement 
fonction de la nature des germes, mais aussi de l’état local et général 
du sujet. 7 

Ce travail a une grande valeur bactériologique, en particulier les 
recherches sur les saprophytes et les anaérobies.(Communication faite | 
au XXe Congrès de la Société Italienne d’Otologie, octobre 1923.) 


Dr LapoucGeE (Nice). 


| NOUVELLES 


Faculté de médecine de Bordeaux. 


ey 


Le professeur Moure, professeur de Clinique oto-rhino-laryngo- 
logique, a été nommé professeur honoraire à compter du 1°? novem- 
bre 1925. 


Le professeur agrégé Portmann a été chargé d’assurer le service 
de la Clinique d’oto-rhino-laryngologie de la Faculté de médecine 
de Bordeaux a compter du 1°? novembre 1925. 


— La chaire d’oto-rhino-laryngologie de la Faculté de médecine de 
Bordeaux a été déclarée vacante par décret paru au Journal officiel 
le 9 décembre 1925. 


Cours spéciaux de la Clinique 
d’oto-rhino- laryngologie de la Faculté de Bordeaux 
en 1926. 


1° Cours sur les nerfs craniens. 
Du 15 janvier au 28 février 1926 sera fait, à raison de deux confé- 
rences par semaine, un cours sur les nerfs craniens. 
2° Cours de broncho-æsophagoscopie. 


Ce cours aura lieu du lundi 1°™ mars au jeudi 11 mars 1926. Il 
comprendra des conférences théoriques et des exercices pratiques sur 
le cadavre, les chiens chloralosés et les malades. 


30 Cours de perfectionnement. 


Le cours de perfectionnement français aura lieu du lundi 21 juin 
au samedi 3 juillet 1926. 
Le .programme détaillé en sera publié alteriaussnient 


4° Cours de cing semaines en anglais. 


Le cours américain de cinq semaines aura lieu du jeudi 8 juillet au 
jeudi 12 août 1926. 


Le Gérant: M. AKA. 


7 221. — Bordeaux. — Impr. Gounourruou, rue Guiraude, 9-11. 
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Diagnostic 
des sinusites frontales chroniques (refroidies). 
Trépanation du sinus frontal, 


Par le Dt Jules MOURET 


Professeur à la Faculté de Médecine de Montpellicr. 


Les signes d’une sinusite frontale peuvent se multiplier suivant 
le volume et, par suite, suivant les rapports plus ou n:oins étendus 
que le sinus peut avoir avec les régions et les organes qui sont, à 
son voisinage. 

I] convient de distinguer les signes fournis par l'exploration 
propre du sinus frontal et les signes donnés par les complications 
que la sinusite peut provoquer. 

Ceux-ci sont présentés par létat des tissus qui entourent plus 
ou moins directement la région du sinus frontal : œdème de la peau 
du front, de la paupière supérieure, des Lissus périoculaires; trou- 
bles des muscles de l'œil, état du globe oculaire lui-même, des voies 
lacrymales, des nerfs orbitaires et du nerf optique, troubles du 
côté des organes qui occupent l'étage antérieur de la cavité cra- 
nienne, Ces signes sont plutôt des signes de complications éven- 
Luelles d’une sinusite frontale. 

Les autres signes sont tirés de l'interrogation directe du sinus 

h 
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frontal lui-même. Ce sont les signes directs. C’est de ces derniers 
que je veux m'occuper seulement. 

Les signes fournis par une sinusite frontale chronique ei refroidie 
scnt donnés par: 

a) L’examen direct de la fosse nasale seirexpondente et, toul 
particulièrement, par l'examen de la partie supérieure du méat 
moyen, où s'ouvre lorifice du sinus frontal: présence de pus ct 
de fongosités dans cette région; cathétérisme de l’ostium frontale 
ct sondage de la cavité sinusienne; 

b) Par l’examen direct des parois du sinus qui sont accessibles 
a la palpation; 

c) Par l'examen de la cavité des sinus à l'éclairage par transpa- 
rence el par la radiographie. 


Pus el fongosilés dans la parlie supérieure du méal moyen. — Un 
porteur de sinusite frontale chronique mouche plus ou moins abon- 
damment, mais les matières qu’il expulse de son nez sont plus ou 
moins sales. Les mouchoirs sont tachés de jaune ou de vert. L’exa- 
men rhinologique montre la présence de quelques gouttes de pus 
dans la partie haute du méat moyen. Il faut, tout d’abord, le dif- 
férencier du pus qui peut sortir de l’ostium maxillaire. Cela fait, 
il faut encore se demander s’il vient des cellules ethmoïdales seules 
ou s’il vient aussi du sinus frontal. Souvent, il vient des unes et de 
l’autre, car les cellules ethmoidales antérieures sont presque tou- 
jours malades en même temps que le sinus frontal. La muqueuse, 
qui tapisse cette région, est généralement cedémateuse et poly- 
poide. Après nettoyage de la région et après cocainisation, il faut 
se rendre compte si le pus vient bien du sinus frontal. Sa présence 
dans cette région n’a de valeur que si cela peut être affirmé. 

Sondage de ostium el du sinus. — Pour savoir si le pus sort. bien 
du sinus frontal, il faut cathetériser ce dernier. Or, le cathétérisme 
est possible ou ne peut être fait. | 


À. Le cathétérisme de l’ostium frontal est possible. — Après 
cocainisetion, on introduit le cathéter prudemment en recherchant 
les divers endroits connus pour être le siège le plus fréquent de l’os- 
lium frontal, soit en dehors, soit en dedans de la racine cloisonnante 
de Punciforme. | 

a) Sila sonde pénètre, souvent on voil sortir alors, à l'introduc- 
tion et à la Sortie du cathéter, un peu de pus qui vient de l’endroit 
où a été poussée la sonde; 
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b) La profondeur à laquelle on peut enfoncer celle-ci donne 
une première indication, tout à la fois sur existence d’un sinus 
et sur les dimensions possibles qu’il peut avoir (petit sinus ou grand ` 
sinus); | 

c) Un lavage de la cavité sinusienne peut encore faire sortir u 
peu de liquide trouble aux premiers jets. En outre, l'impression 
ressentie par le patient sous l’arrivée du liquide dans la cavité sinu- 
sienne lui donne aussi la sensation que le liquide va plus ou moin: 
loin dans l’intérieur du front. Sondage et lavage du sinus sont les 
meilleurs moyens pour faire un diagnostic de sinusite. Mais le pus 
qui se forme dans un sinus frontal malade ne s’y accumule généra- 
lement pas en grande abondance, parce que la situation déclive 
de l’ostium frontal lui permet de sortir peu à peu sans s’accumuler 
en grande quantité, à l'encontre de ce qui a lieu dans le sinus maxil- 
laire, dont l’ostium est, au contraire, situé à la partie haute de la 
paroi interne du sinus. Dès le premier jet d'injection intrasinusienne 
frontale sorti, les jets suivants peuvent ressortir limpides. 

Il faut savoir aussi qu'il y a des cas où une sinusite frontale 
chronique, en non-aclivilé, si je puis dire, ne suppure pas. L’examen 
de l’ostium et le lavage du sinus peuvent ne pas montrer la pré- 
sence de pus, bien que la muqueuse soit malade. C’est le cas de 
l'observation I; le cathétérisme et le lavage ne sont alors d'aucun 
secours pour le diagnostic. 

B. Le cathétérisme ne peut être fait. — Soit que l’ostium soit 
trop étroit, soit que sa situation est impossible à repérer, soit que 
les cellules ethmoidales qui l’entourent sont trop volumineuse: et 
empêchent le bec de la sonde d’arriver jusqu’à lui, soit parce que 
encore, le sinus frontal n’existe pas. Dans ce cas le moyen de diag- 
nostic est inopérant.Lorsqu’aprés examen du méat moyen, l’idée | 
vient qu’une sinusite frontale peut exister, cette idée ne peut être 
basée que sur la présence de pus ou de fongosités dans le haut du 
méat moyen; j'ai dit plus haut que ces signes sont insuffisants: ce 
sont de simples signes de présomption. 


Palpalion des parois exlérieures du sinus fronlal. — Je parle ici, 
seulement, des sinusites frontales chroniques sans extériorisation, 
c'est-à-dire sans phénomènes de complications extra-sinusiennes, 
La palpation peut déceler un peu de douleur sous la pression digi- 
tale : a) au niveau de l'angle supérieur de l'orbite, au-dessus de l’os 
unguis, là où la paroi inférieure du sinus est le plus mince et le 


44 JULES MOURET 


plus déclive; b) sur le front, au-dessus de la racine du nez. Toute- 
fois une sinusite frontale chronique en période de refroidissement, 
mais non guérie, peut aussi ne présenter aucun de ces signes. La 
douleur à la palpation est due à une certaine réaction de la paroi 
osseuse sous l'influence de l’inflammation de la muqueuse qui la 
tapisse du côté de la cavité sinusienne. Or, dans le cas d’une sinu- 
site chronique et torpide, l’état de la muqueuse peut ne produire 
aucune réaction sur les parois osseuses et la recherche d’un point 
douloureux a la pression digitale peut ne pas exister. Tel était le 
cas aussi de l'observation I. 


Eclairage par transparence. — Cet éclairage donne une transillu- 
mination de la cavité du sinus, qui tranche sur les parties non 
pneumatiques de l’os frontal. Elle décèle la présence d’une cavité 
frontale plus ou moins grande. Si le sinus est peu transparent ou 
l’est sensiblement moins-que le sinus sain, on peut supposer qu’il 
est malade et que la muqueuse, épaissie, fongueuse et suppurante, 
empêche les rayons lumineux de passer. Toutefois, certaines sinu- 
sites chroniques qui font de longues poussées aiguës ou subaigués 
en hiver, apparaissant. à l’occasion de rhumes de cerveau, et qui, en 
été, n’occasionnent aucun trouble et ne donnent même pas de sécré- 
tions apparentes dans la fosse nasale, peuvent, si on les examine 
à ce moment-là, ne se révéler par aucun signe de suppuration, ni 
douleur, ni opacité à l’éclairage par transparence. (Ces observa- 
tion I}. La muqueuse sinusienne laisse passer les rayons lumineux, 
bien qu’elle soit atteinte d’cedéme semblable à celui de certaines 
formes hypertrophiques de la muqueuse des cornets, lesquels peu- 
vent ne se manifester, parfois, que par l'obstruction nasale plus 
ou moins accentuée, sans sécrétions anormales. 

Dans de tels cas, ni l'éclairage ni l’examen direct de los- 
lium frontal, ne permettent de conclure à l'existence d’une sinu- 
site. L'examen direct du méat moyen montre un peu d’cedéme de 
la muqueuse qui tapisse la partie haute de ce méat et le diagnostic 
penche plulôt en faveur d’un sinus non malade. 

Que faire alors? On peut s’abstenir d'opérer et prier le malade 
de revenir en période aiguë. Cependant, si l’on envoie ce malade 
pour qu’on l’opère en période de refroidissement, ne vaudrait-il 
pas mieux l’opérer à froid? On peut encore, tout en ne croyant pas 
à l’existence présente d’une sinusite, supposer qu'il s’agit d’un 
ostium frontal étroit, qui prédispose à la rétention des sécrétions 
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sinusiennes au cours des rhumes de cerveau et que, peut-être, le 
simple agrandissement de l’ostium suffira pour prévenir les réci- 
dives. Mais, si cela est fait et si l'hiver suivant les mêmes poussées 
de sinusite se reproduisent, el, qu'en été, en période d’accalmie, le 
même maladesoit envoyé de nouveau pour le débarrasser définili- 
vement de sa sinusite hivernale à répélition, faut-il l’opérer ou 
non, si les divers moyens d'investigation faits à ce moment-là sont 
négatifs? La même observation I démontre qu’il faut opérer, car 
dans ce cas, il y a une lésion chronique de la muqueuse sinusienne, 
qui sommeille en été et se réveille en hiver; il faut aller à sa décou- 
verte, malgré l’absence de données certaines et il vaut mieux 
opérer à froid. 


La radiographie. — L'image positive d’une sinusite frontale, 
donnée par une épreuve de radiographie, est claire lorsque le sinus 
est sain, opaque lorsque le sinus est malade. Dans le premier cas 
très nettement, dans le deuxième moins nettement, l épreuve radio- 
graphique marque les limites de la cavité sinusienne. Elle montre 
aussi la place qu’occupent. les cloisons intrasinusiennes si elles 
existent. 

Mais l’épreuve radiologique, elle-même, ne donne pas toujours 
une indication absolue, comme le prouve lobservation ITT. 

Cette épreuve est excellente lorsque la cavité du sinus existe et 
qu'elle n’est pas atteinte par un état pathologique : elle donne 
l’image nette, précise de la cavité. Dans les autres cas, elle peut 
donner des résultats aussi douteux que ceux qui sont fournis par 
la transillumination. | 

Si le sinus n’existe pas et s’il n’y a pas une couche épaisse de lissu 
osseux spongieux à la place qu’il devrait occuper entre les corlicales 
endo- el exocraniennes, la figure obtenue par la radiographie peut 
être concluante en faveur de l’absence de sinus frontal. Mais si, à 
la place que devrait occuper ce dernier, une couche épaisse de lissu 
spongieux exisle entre les deux corticales de l'os frontal, si surtout 
ce tissu spongieux présente quelque inflammation, provoquée par 
le voisinage direct d’un état pathologique des tissus qui l'entourent, 
l’image radiographique de ladite zone sinusienne peut être trom- 
peuse. (Obs. III.) ` 

L’opacité de l’image obtenue par la présence de tissu inter- 
cortical enflammé peut être interprétée comme étant l’image d’une 
cavité sinusienne qui suppure. La périphérie de cetle zone est déli- 
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mitce par une ligne qui correspond à l’union des deux corticales 
autour du tissu spongieux, comme cela a lieu autour de la cavité 
même du sinus. De cette ligne périphérique peuvent aussi partir 


d’autres lignes dues à la présence de travées de tissu compact, ana- 


logues aux cloisons sinusiennes, qu’elles simulent. L'erreur est encore 
plus facile si l’on compare la région sinusienne supposée malade 
à celle du côté opposé, qui est saine, et qu’on trouve les deux images 
assez symétriques. Dans un cas semblable, si l’on se fie aux divers 
signes fournis par l'interrogation du sinus frontal et si l’on se fie 
surtout à la transillumination et à la radiographie, on est induit 


en erreur : le sinus n'existe pas; sa place est occupée par une couche | 


de Lissu spongieux intercortical. 


CONCLUSIONS. 


Aucun des signes que peut fournir l'exploration minutieuse d’un 
sinus frontal atteint de suppuration chronique, en dehors de loule 
poussée aiguë ou subaigué, n’est suffisant pour affirmer l'existence 
d'une sinusite. Tous peuvent n'être que des signes de probabilité, 
aucun n’est un signe de certitude ni de l'existence d'une sinusite 


ni de l'existence d’un sinus. Seul, le cathétérisme du sinus peut dire ` 


s’il y a réellement une cavité sinusienne, mais il ne peut affirmer 
s’il y a sinusite lorsque la sinusite chronique est en état de refroi- 
dissement. 

On objectera que s'il n’y a pas de sinus, il n’y a pas de sinusite 
possible. Je répondrai d’abord que tous les procédés sus-indiqués 
pour diagnostiquer la présence d’une sinusite frontale sont basés 
sur l’existence d’un sinus. Ils prétendent démontrer tout à la fois 
existence d’un sinus et de ses lésions. Or, dans certains ces où le 
sinus n’existe pas, la plupart de ces signes : cathétérisme impossible, 
opacité donnée par l'éclairage par transparence et par la radio- 
graphie, peuvent paraître suffisamment affirmatifs et pourtant ils 
n'arrivent qu’à induire en erreur. 

Dans l'observation IIT, une couche de tissu spongieux légèrement 
et chroniquement enflammé, existant au lieu et place que devait 
occuper la cavité sinusienne, par comparaison avec la région occu- 
pée pat le sinus du côté opposé, qui était bien développé et sain, 
simulait une sinusite chronique : 

a) Par la présence de fongosités à la partie élevée du méat moyen, 
au niveau de la place occupée habituellement par l’ostium frontal; 

b) Par les douleurs à la palpation de la paroi sinusienne; 
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€) Par les épreuves de l'éclairage par transparence et par les 
épreuves de la radiographie. 

Seule l'épreuve du cathétérisme n'avait pu être menée à bien 
par suite de l’absence de sinus, mais on pouvait croire, aussi, que 
ceci tenait, comme cela arrive quelquefois, à une situation anormale 
de l’ostium frontal. 

Le cathétérisme, lorsqu'il est possible, est le meilleur moyen de 
nous indiquer, par la pénétration de la sonde dans la profondeur 
du front, s’il y a ou s’il n’y a pas de sinus frontal. Mais, d'autre 
part, s’il peut nous renseigner sur l'existence d’un sinus frontal, il 
ne peut nous en indiquer les véritables diménsions ni nous dire 
réellement si le sinus est malade lorsque la muqueuse, même, étant 
atteinte de lésions chroniques, n’est pas en période de suppuration. 
(Obs. LI.) 

En outre, dans des cas semblables, cette même muqueuse malade, 
mais au repos si je puis dire, peut laisser passer suffisamment les 
rayons lumineux pour que ni l'éclairage par transparence ni la 
radiographie puissent permettre une affirmation, mais seulement 
un doute, encore bien léger. 

Cette analyse doit nous amener, me paraît-il, à modifier le champ 
d'attaque de la trépanation du sinus frontal. 

Lorsque le cathétérieme du sinus frontal ne peut être fait et . 
que les divers procédés d'investigation décélent une région sinu- 
sienne malade — puisqu'il peut arriver qu’on ne puisse se pro- 
noncer sur l’existence ou la non-existence d’une cavité sinusienne, 
il convient, si l’on se décide à trépaner, d’ exécuter cette trépanation 
avec la plus grande prudence. Il faut, d’abord, faire un rond d’at- 
taque tout petit, mais suffisant, 5 à 6 millimètres de diamètre, qui 
permette tout à la fois d'arriver dans le sinus, s’il existe, si petit 
qu'il soit, et de ne pas pénétrer dans la cavité cranienne s’il n’existe 
pas et si le plancher cranien est mince et procident. 

Il convient d'agir ici, comme je le fais pour l'attaque de la région 
antrale, suivant mon procédé de trépanation lransspinoméalique. 
Au début de l’opération, le bord supérieur du point de trépanation 
ne doit pas dépasser le niveau auquel peut être placée la limite 
inférieure de la cavité cranienne. Dans le cas où le plancher cranien 
est très mince et que la cavité cranienne est procidente, ce plancher 
a toujours un minimum de 2 à 3 millimètres d'épaisseur, au-dessus 
de la ligne de suture du frontal avec la branche montante du maxil- 
laire supérieur. Voilà la limite supérieure du point de trépana- 
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tion: 3 millimélres au-dessus de lasulure. Il convient de ne pas s'aven- 
turer, tout d’abord, au-dessus de cette limite si l’on a des doutes 
sur l'absence du sinus et sur la procidence de la cavité cranienne. 
En agissant ainsi, le partie supérieure du point de trépanation ne 
risque pas d’cuvrir celle-ci. | 

D'autre part, pour avoir un rond d'attaque suffisant, il convient 
de lui donner 6 millimètres de diamètre; les 3 millimètres inférieurs 
du rond d’attaque devront être pris au-dessous de la sulure fronio- 
marillaire. Celle-ci se trouve ainsi placée au centre du rond d’at- 
taque. Le puits de trépanation est, sans doute, un peu dur à faire 
en cet endroit, car on creuse los à travers la partie dure, éburnée, 
que forment les corticales interarticulaires du frontal et du maxil- 
laire supérieur juxtaposées. Étant prévenu de cela, on ne s’étonne 
pas et l’on creuse jusqu'à ce que le puits de trépanation ouvre une 
cavité, soit au-dessus, soit au-dessous de la ligne articulaire. En 
général, il faut creuser à 5 ou 6 millimètres de profondeur. 

Si la cavité apparaît à la partie supérieure du puits de trépa- 
nation, il y a toutes les chances pour que l’on tombe sur la partie 
la plus déclive du sinus frontal : on reconnaît sa muqueuse de revé- 
tement et on l’ouvre. Un stylet boutonné, introduit dans la cavité, 
permet d’en reconnaître l'étendue et, tout au moins, de se rendre 
compte si le sinus n’est pas minuscule et si Pon peut élargir sans ` 
danger l’orifice de la trépanation vers le haut aux dépens de la 
paroi frontale antérieure. 

Si, au contraire, c'est à la partie inférieure du puits du rond 
d'attaque qu’apparait une cavité, c'est la fosse nasale qui est 
ouverte. Il convient alors de redoubler de prudence. Dans ce cas, 
il y a beaucoup de chances que le sinus frontal n’existe pas ou que, 
tout au moins, au lieu de monter dans la partie antérieure sus- 
nasale de l'os frontal, il n’existe peut-être que dans la partie orbi- 
taire, à l'instar d’une cellule ecthmoïdale. Il faut agrandir la brèche 
osseuse par en bas aux dépens de la branche montante. Cela donne 
du jour sur la partie antérieure de la masse latérale de l’ethmoïde, 
et par là, avec un petit stylet boutonné, coudé, on peut sonder les 
orifices cellulaires et voir si l’on peut pénétrer dans le front. Si oui, 
orientation du stylet, qui s'enfonce, indique la hauteur du sinus 
et l'orientation qu'il convient de donner à la trépanation ainsi que 
la hauteur à laquelle on peut la pousser sans craindre de s'égarer. 
Si le stylet ne peut être enfoncé vers le frontal, c’est que le sinus 
frontal n'existe pas. Il convient alors de se contenter de faire 
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l’exérèse des cellules ethmoïdales, dont la suppuration produit, 
elle seule, les troubles nasaux attribués à une sinusite frontale : 
pus dans la partie haute du méat moyen, douleurs unguéales et sus- 
unguéales dans la région de l'angle interne de l'orbite. 

La trépanation du sinus frontal se réduit alors à une trépanation 
ethmoidale à travers la branche montante du maxillaire supérieur. 
De plus en plus nous tendons, avec raison, à terminer la trépa- 
nation frontale en agrandissant, aux dépens de la branche mon- 
tante du maxillaire, la brèche osseuse faite tout d’abord au-dessus 
de l'articulation fronto-maxillaire. En effet, c’est derrière la partie 
supérieure de la branche montante que se trouve cachée la masse 
latérale de l’ethmoïde. A travers cette ouverture de la branche 
montante, l'opérateur peut introduire directement, d'avant en 
arrière, une curette, qui lui permet d’effondrer et d’évider tout 
l'intérieur du corps de la masse latérale de l’ethmoïde, en ména- 
geant, d’un côté, sa face externe : l'os planum; de l’autre, sa paroi 
interne : cornet moyen et lame des cornets. L’évidement du corps 
de cette masse conduit sur la paroi antérieure du sinus sphénoïdal; 
par le même chemin, la curette peut l’effondrer et évider la cavité 
de ce sinus. Cette fin d'opération pour sinusite frontale, qui est 
excellente pour compléter l’évidement ethmoido-sphéncidal, est 
souvent nécessaire. Je la pratique toujours. Je la trouve même 
indispensable pour compléter la cure de l'infection ethmoidale, 
qu'accompagne presque toujours une sinusite frontale. 


OBSERVATION I. — L. F..., quatorze ans. Est envoyé à la clinique 
oto-rhino-laryngologique pour qu'on lui fasse une opération radicale 
de sinusite frontale gauche, qui, depuis quatre ans, chaque hiver, 
reparaît en poussée di avec douleur frontale et pus dans la fosse 
nasale. 

Vu par un spécialiste; ce dernier avait réséqué la tête du cornet 
moyen. L'hiver dernier, la sinusite avait reparu avec les mêmes 
douleurs. En été, tout se calme, et l’enfant ne mouche pas de muco- 
sités purulentes. 

L'état général et les antécédents personnels et héréditaires ne 
présentent rien à noter. . 
Examen. En ce moment, l’enfant n’a pas de douleur spontanée ; 
l'aspect de la région sinusienne est normal. La pression au niveau de 
langle interne de l’orbite gauche décèle une sensibilité un peu plus 
marquée que du côté droit, mais encore faut-il presser un peu fort. 
Rhinoscopie. Présence de quelques mucosités dans la partie haute, 
du méat moyen, mais absence totale de pus. Après nettoyage avec 
un tampon imbibé de cocaïne, la muqueuse de cette région paraît 

cedémateuse et forme de petits amas polypoides. 
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Le cathétérisme du sinus frontal ne peut être fait. 

L’éclairage par transparence montre le sinus frontal et le sinus 
maxillaire aussi clairs à gauche qu’à droite. On a l'impression qu’il 
s’agit plutôt d’une ethmoidite antérieure que d’une sinusite frontale, 

Si on ne lui avait pas déjà fait la section de la tête du cornet 
moyen et un nettoyage de l’ethmoïde antérieur, je me serais proba- 
blement contenté d'agir de même. Toutefois, l'impossibilité de péné- 
trer dans le sinus frontal, et par conséquent l’impossibilité de lui 
élargir l’ostium frontal avec la râpe de Vacher, me font accepter 


d'opérer ce sinus, qui paraît sain, par la voie extérieure et de voir 


pourquoi les sinusites à répétition se produisent. 

Opéralion le 2 décembre 1924 sous éther-chloroforme. Incision des 
téguments partant du milieu du sourcil et descendant en bas sur le 
milieu de la face latérale du nez jusqu’au niveau du bord orbitaire 
inférieur. Décollement des tissus mous; hémostase. Incision du pé- 
rioste dans la partie correspondante à la moitié interne de l'in- 
cision cutanée, partant de 1 centimètre au-dessous de l'articulation 
fronto-nasale et descendant sur la branche montante. Rugination 
des deux lèvres du périoste à droite et à gauche. Trépanation transsu- 
turale fronto-mazillaire suivant un rond d'attaque de 6 millimètres 
de diamètre : 3 millimètres au-dessus, 3 millimètres au-dessous de 
_ la suture. La muqueuse du sinus apparaît dans le fond de la moitié 
supérieure du puits de trépanation et la muqueuse nasale dans le fond 
de la moitié inférieure. Incision de la muqueuse. Exploration de la 
cavité sinusienne avec un stylet. En haut, la cavité remonte à 2 em. 5 
dans l’épaisseur du front. En dehors, elle se prolonge jusqu’au niveau 
du quart externe de l’arcade orbitaire supérieure. Pour pouvoir 
bien explorer toute la cavité, je fais une tranchée de trépanation 
horizontale supplémentaire, située à 8 millimètres au-dessus de 
l’arcade orbitaire supérieure, après incision du périoste et décollement 
de sa lèvre supérieure. Entre cette tranchée horizontale et le rond 
d'attaque primitif, je laisse un pont osseux de 6 à 7 millimètres de 
largeur. Par ces deux bréches, toute la muqueuse est soigneusement 
enlevée à la curette, puis la surface osseuse est badigeonnée avec du 
chlorure de zinc à 1/10. La muqueuse est épaisse, d'aspect géla- 
tineux, mais il n’y a pas de pus. Je note que l'angle postérieur du 
sinus, sur toute la largeur de sa moitié interne, est transformé en 
paroi verticale. Je fais sauter cette paroi et je découvre la cavité 
d’une grosse cellule ethmoido-frontale, rétrosinusienne, tapissée par 
‘une muqueuse épaisse et molle comme celle qui tapissait le sinus; 
pas de pus. Je la curette aussi. Cela fait, j’agrandis aux dépens de 
la branche montante du maxillaire le rond d'attaque primitif. Ceci 
met à nu la masse latérale de l’ethmoide : curetage de toute Ja masse 
latérale à travers la brèche maxillo-frontale. Badigeonnage au chlo- 
rure de zinc. Drain naso-frontal, maintenu en place par un crin 
qui sort à travers les téguments du front, bien au-dessus du lieu 
de la trépanation osseuse. Ce crin est noué sur un petit tampon de 
gaze pour éviter qu'il ne meurtrisse la peau par tiraillement. Suture 
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soignée des lèvres de l’incison cutanée. Pansement extérieur. Lavage 
quotidien par le drain avec de l’eau tiède additionnée d’eau oxy- 
génée. 

Le drain est enlevé trois semaines plus tard. On aperçoit par le 
nez quelques fongosités développées autour du drain : ablation avec 
des pinces. Les jours suivants, léger œdème de la paupière ; pansement 
humide. Le stylet sent encore dans le sinus la paroi osseuse dénudée : 
nous avions enlevé le drain trop tôt, avant que le bourgeonnement 
réparateur n'eùt complètement recouvert les parois osseuses. Je pense 
que c’est pour cela que parut cet œdème, qui céda au bout de quelques 
jours. Les lavages de la cavité sinusienne furent faits avec une sonde 
d’Itard dès que le drain eût été enlevé : par précaution, on fit un Was- 
sermann qui fut négatif. Un mois plus tard, l’enfant était complè- 
tement guéri. 


Voilà donc un cas, dans lequel la sinusite fronto-ethmoïdale 
chronique, en période d’accalmie, ne se manifestait que par la pré- 
sence de petits bourgeons cedémateux dans la partie haute du 
méat moyen. L’éclairage par transparence éclairait trés bien la 
cavité, bien que la muqueuse fût fortement épaissie. Malgré cette 
hypertrophie, la muqueuse ne suppurait pas.La sinusitesommeillait, 


prête à reproduire des accidents aigus dès la première irritation 
qui serait venue des fogses nasales. 


Oss. II. — Sinusite frontale gauche subaigué dalant de quatre à 
cing mois. Douleur dans la région du sinus frontal; pus dans la partie 
haute du méat moyen. Transillumination parfaite à l'éclairage par 
{ransparence. 

T. J..., trente-six ans, femme de chambre, mariée; au milieu d’oc- 
tobre 1924, à l’occasion d’un coryza, mouche abondamment et 
ressent de la lourdeur dans le côté, gauche du front. Peu à peu, les 
mucosités deviennent jaunâtres et plus épaisses; la lourdeur du front 
persiste, et de temps en temps apparaissent des douleurs plus vives 
que le médecin de la malade appelle névralgies sus-orbitaites. 

En janvier 1925, une crise douloureuse plus vive amène à la con- 
sultation d’oto-rhino-laryngologie. 

Antécédents ; ostéomyélite de l'extrémité inférieure du fémur à 
vingt ans; mère morte de méningite; père et frères en excellente 
Santé, 

Examen. Les téguments frontaux et palpébraux sont normaux. 
Légère photophobie. Pression digitale douloureuse à langle supéro- 
interne de l'orbite gauche. 

Rhinoscopie. Incurvation haute de la cloison, à gauche, permettant 
cependant de faire l’examen de la région ethmoïdale.'Pus dans la partie 
haute du méat moyen gauche, paraissant venir du sinus frontal; 
la muqueuse de cette région est cedémateuse et congestionnée. Après 
cocainisation, le cathétérisme du sinus frontal ne peut être fait. 
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L’éclairage par transparence montre un sinus frontal peu grand, 
aussi clair que celui du côté droit, qui n’est pas malade. 

On pense à une simple inflammation de la muqueuse des cellules 
cthmoïdales antérieures : cocainisation, lavages, morcellement de 
l’ethmoïde antérieur. Malgré cela, les crises frontales douloureuses 
persistent. Nous proposons d’ouvrir le sinus frontal. 

Opération le 24 février 1925. Incision habituelle des téguments, 
à travers le sourcil rasé, s'incurvant en dedans pour s'étendre 
sur le côté du nez, jusqu’au niveau de l’arcade orbitaire inférieure. 
Décollement des tissus mous, périoste non compris. Incision verticale 
du périoste au niveau de la branche montante et jusqu’à 1 centimètre 
au-dessus de la ligne de l’articulation fronto-maxillaire. Rond d'at- 
taque de 6 millimètres de diamètre, ayant pour axe central la ligne 
articulaire. Le puits de trépanation est fait 4 travers l'articulation 
fronto-maxillaire. Cette trépanation met à nu la muqueuse de la partie 
inférieure du sinus et celle de la cavité nasale. Incision de la mu- 
queuse sinusienne : il ne sort pas de pus. Un stylet introduit dans le 
sinus trouve une cavité peu étendue, montant dans le frontal à 
1 cm. 5 de hauteur et autant dans le sens transversal. Le sinus 
étant petit, je résèque les trois quarts de sa partie antérieure, puis 
j agrandis la brèche osseuse vers le bras, aux dépens de la branche 
montante, jusqu’au niveau du rebord orbitaire inférieur. Le. sinus 
ne contient pas de pus, sa muqueuse est seulement très œdémateuse: 
L’ostium frontal est étroit. Curetage de la muqueuse et curetage 
de Ja masse ethmoïdale par la brèche faite à travers le maxillaire. 
Badigeonnage de la cavité osseuse avec du chlorure de zine à 1/10. 
Mise en place d'un drain sinuso-nasal, fixé bien au-dessus de la 
trépanation frontale, noué sur un tampon de gaze. Suture de Finci- 
sion cutanée. Le drain est laissé en place pendant trois semaines, 
jusqu’à ce que le bourgeonnement ait refait un revêtement muco- 
fibreux sur les parois osseuses. Lavages quotidiens par le drain avec 
de l’eau bouillie additionnée d’un peu d’eau oxygénée. 

Suites normales. Lorsque le drain fut enlevé, la malade prit froid; 
il reparut alors un gonflement avec rougeur au niveau de la ligne 
dincision. Disparition après quelques pansements humides. Les 
lavages sont continués avec une sonde d’Itard introduite dans le 
sinus. ‘ 

Guérison et pas de déformation. 


Oss. III. — Gros ostéome de la moitié externe de la région fronto- 
orbilaire gauche. « Région du sinus-frontal gauche » indiquée comme 
élant celle d’une cavité sinusienne malade par la rhinoscopie, par la 
transillumination, par la radiographie, alors qu'il n’y avait pas de 
cavité sinusienne et qu’à sa place il y avait une épaisse couche de tissu 
spongieux enflammé chroniquement. 

A. G..., quarante-deux ans, vient consulter M. le professeur Truc, 
le 25 mars 1924, pour exophtalmie du globe oculaire gauche, lar- 
moiement et diminution de la vision. Le globe fait saillic en avant 
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et en bas. M. le professeur Truc demande l'examen de la fosse nasale 
ct du sinus frontal, de ce côté-là tout particulièrement. 

Le malade raconte que, il y a sept ans, il a fait une chute de moto- 
cyclette sur le côté gauche du front : grande ecchymose des paupières, 
de la conjonctivite et du front. Puis tout était redevenu normal. 
Il y a trois'à quatre mois seulement qu'il s’est aperçu que l’œil 
gauche paraissait être plus gros et plus saillant que le droit. 

La palpation de la région sus-orbitaire gauche décéle une légère 
douleur dans la moitié externe de l’arcade orbitaire et à peine une 
légère différence à la pression sur les deux régions des sinus frontaux, 
droit et gauche. 

Le doigt sent entre le globe et la moitié externe de l’arcade orbi- 
taire supérieure une masse molle, allongée transversalement. L’exa- 
men des fosses nasales ne laisse voir rien d’anormal. 

L’éclairage par transparence montre que toute la moitié gauche du 
front est obscure, mais plus encore dans la partie externe que dans 
la région du sinus frontal gauche. 

Le sinus frontal droit apparaît très clair et très grand. 

Il s’agit probablement d’une tumeur orbito-frontale envahissant 
peut-être le sinus frontal. 

Le malade reste onze mois sans donner de ses nouvelles. 

Il vient revoir M. le professeur Truc le 28 février 1925. Il l'envoie 
pour un nouvel examen. 

L’exophtalmie est extrême ; en avant et en bas, la saillie que fait 
le globe oculaire est irréductible, non pulsatile. Le malade dit que 
parfois l’œil se luxe hors du bord des paupières et qu'il arrive à le 
remettre en place en le refoulant avec les doigts. 

Acuilé visuelle : O. D. : normale; O. G. : 0,3; avec verre sphérique 
+ 2 =.0,5. 

Pas de douleur oculaire véritable, mais sensation de gêne, de lour- 
deur, qui s’accentue pendant le travail et dans la position debout, 
tête baissée. Diplopie dans le regard en haut. Les mouvements du 
globe sont limités en haut, normaux dans toutes les autres directions. 

Œil droit normal: V. O. D. = 0,9 + II. 

Milieux et fonds d'œil normaux des deux côtés. 

Tonus normal: T. O. G. = 29 millimètres; T. O. G. = 29 milli- 
mètres -Mac Lean). 

Le côté gauche du front paraît un peu plus bombé que le côté 
droit. La voussure est surtout accentuée dans sa moitié externe, 
au-dessus de la cavité orbitaire. 

La pression digitale est un peu douloureuse dans cette moitié 
externe du front; elle l’est aussi dans sa moitié interne (région du 
sinus frontal) et dans l'angle orbitaire interne. 

On sent que la moitié externe de arcade orbitaire est épaissie 
ct un peu irrégulière. Au-dessous d’elle l’on sent, comme lors du pre- 
mier examen, une masse demi-dure, rénitente, qui paraît être devenue 
plus volumineuse qu’elle ne l'était. Au-dessus de cette tumeur orbi- 
taire le doigt sent une masse dure un peu irrégulière, faisant corps 
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avec le bord orbitaire. Mais la palpation de cette région ne peut être 
poursuivie ; la pression digitale tend à faire luxer le globe hors du bord 
des paupières et le malade demande que l’on cesse cet examen. 

Vers l’angle supéro-interne de l'orbite, le doigt peut être un peu 
plus enfoncé sans produire la luxation du globe. On ne sent pas 
de tumeur dans cette région, mais la pression digitale sur l'os provoque 
un peu de douleur. 

Rhinoscopie. Pas de pus dans le méa moyen, mais dans la partie 
haute de ce méat la muqueuse est œdémateuse. Après cocaïnisation, 
cet cedéme tend à disparaître, mais incomplétement; je perçois de 
petites masses arrondies ressemblant à des fongosités; pas de pus. 
Je cherche à cathétériser l’ostium du sinus frontal; je ne puis y arriver. 
le stylet bute et s'arrête à quelques millimètres de profondeur. Ces 
masses profondes viennent-elles d’un sinus frontal dont on ne peut 
repérer l’ostium, ou bien sont-elles seulement l'expression d’une 
inflammation de la muqueuse des cellules ethmoïdales antérieures? 

Eclairage par transparence. Toute la moitié gauche du front est 
obscure. Mais l'opacité est totale dans la moitié externe, tandis qu’une 
très vague clarté passe à travers la «région » du sinus frontal. Les 


dimensions de celle-ci sont à peu près superposables à celle de la 


région du sinus frontal droit, qui, elle, se montre très éclairée. 

Radiographie. La radiographie, faite par le Dt Parès, donne l’image 
d’une ombre très opaque, occupant la moitié externe de l'arcade 
orbitaire supérieure et remontant, en haut, à deux travers de doigt 
et demi. Cette ombre présente trois parties : une partie inférieure 
occupe la cavité orbitaire, entre le globe et la cavité de l'orbite; 
la deuxième partie remonte au-dessus de l'orbite et enlace la région 
qui paraît être le côté externe du sinus frontal; la troisième partic, 
située plus haut, est raccordée à la précédente par une portion étroite 
et comme étranglée; elle contourne la partie supéro-externe de ła 
«région sinusienne ». 

Entre l’ombre radiographique de cette tumeur et la ligne médiane 
du front, le cliché montre une zone un peu moins opaque, qui occupe 
une région homologue à celle du sinus frontal du côté opposé dont 
l'image est très nette. Cette « zone sinusienne » a son pourtour déli- 
mité comme celui du sinus droit. Son opacité n’est pas aussi complète 
que celle de la tumeur, ni partout uniforme. A sa périphérie se voient 
des angles d’où partent des lignes qui ressemblent à «des cloisons 
intrasinusiennes » L'image de cette «zone sinusienne » diffère donc 
bien de celle de la tumeur, mais elle diffère bien aussi de celle du sinus 
frontal droit, qui donne l’image d’une cavité grande et saine. Elle 
donne bien l'impression d'une cavité sinusienne remplie de pus et 


de fongosités qui obscurcissent la transparence d’une cavité pneu-. 


matique. L'ombre de la région sinusienne s'étend à l’ethmoïde 
antérieur. 

On porte le diagnostic de tumeur fronto- otbiédire: périsinusienne 
avec sinusite fronto-ethmoidale provoquée par la présence de la 
tumeur qui, après avoir rongé la paroi externe du sinus, a sans doute 
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provoqué une sinusite secondaire. En outre, les fongosités dont la 
présence a été notée dans la partie haute du méat moyen paraissent 
dues à l'extension de la sinusite à l’ethmoïde antérieur. Donc: 
tumeur fronto-orbitaire et sinusite fronto-ethmoïdale concomitante. 

Opération le 9 mars 1924, avec M. le professeur Truc et son chef 
de clinique, le D! Déjean. Éther. 

Incision cutanée sur le milieu du côté gauche du nez, partant du 
niveau du bord orbitaire inférieur, s’incurvant au niveau de la tête 
du sourcil en passant tout le long de celui-ci, préalablement rasé. 
L’incision va jusqu’au périoste exclusivement. Hémostase. Décolle- 
ment de la lèvre cutanée supérieure, sur une hauteur de plus de un 
travers de doigt, mettant à nu le périoste, qui est laissé intact et 
adhérent à l’os. Puis, décollement de la lèvre inférieure : du côté du 
nez, jusqu’au sac lacrymal, qui est respecté mais décollé le plus pos- 
sible; du côté de la paupière, le décollement ménage les muscles de 
l'orbite, mais désinsère la poulie du grand oblique. 

Dans la moitié externe de la plaie opératoire, sous le bord orbi- 
taire, apparaît une tumeur molle mais très dense, d’aspect jaunâtre, 
allongée dans le sens transversal, simulant une glande lacrymale 
hypertrophiée. 

Cette masse adhère à la voûte de l’orbite: dissection et extraction. 

Ses dimensions sont de 3 centimètres de long, 3 centimètres de 

profondeur, 1 centimètre d'épaisseur. 
Le doigt peut, alors, être introduit sous le bord orbitaire : on sent 
qu’à ce niveau la paroi orbitaire n’est pas lisse et unie; elle présente 
une saillie bosselée, à laquelle adhérait la tumeur enlevée. C'est un 
ostéome, qui s'enfonce dans l'épaisseur du front et qui a perforé 
la corticale orbitaire. Une mince coque osseuse, corticale externe 
de l’os frontal, la recouvre. On fait sauter cette mince lame osseuse 
et tout le bloc, qui forme la moitié inférieure de la tumeur, et qui 
se sépare du restant au niveau de l’étranglement indiqué par la 
radiographie, est énucléé. Pour enlever la partie supérieure, on doit 
faire sauter encore un peu de la lame corticale qui la recouvre et 
on peut alors l’énucléer. Nous constatons que cet ostéome était inclus 
dans une cavité dont les parois étaient faites par les corticales de l'os 
frontal très amincies. Cette cavité était tapissée par une couche de 
tissu fibro-muqueux. 

Du côté de la «région » du sinus frontal, se trouvaient des fongo- 
sités. Après les avoir curetées, on sent que l'os est mou, la curette 
mord facilement, pas de communication avec le «sinus ». 

Nous abandonnons alors la région occupée par lostéome pour 
ouvrir le sinus frontal. Toutefois, comme nous n'avions pas pu faire 
le cathétérisme du sinus et que nous étions prévenu par nos recherches 
que l'existence de la cavité sinusienne ne peut être affirmée que lors- 
qu’on a pu introduire le cathéter par voie endonasale, nous agissons 
avec la plus grande prudence et n'avons eu qu'à nous en féliciter. 
Au lieu de faire le rond d'attaque sur l’apophyse frontale, au-dessus 
de l'articulation fronto-maxillaire, nous le fimes en pleine 
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suture, trépanant tout à la fois le frontal et la branche montante 
(rond de 8 millimètres de diamètre). À 6 millimètres de profondeur 
apparaît une cavité pleine de fongosités. Avec un stylet coudé, 
nous cherchons la communication avec la « région » de la cavité du 
sinus. Nous ne trouvons aucune communication. En agrandissant 
l’orifice aux dépens de la branche montante, jusqu’au niveau du bord 
orbitaire inférieur, cetté brèche nous donne accès sur l’ethmoïde. 
En curetant les fongosités,on aperçoit que la cavité sur laquelle 
avait conduit le puits de trépanation présentait une voûte osseuse 
formée par du tissu osseux ramolli et enflammé, comme celui dont 
nous avons relaté l’aspect au niveau des granulations qui étaient 
entre l’ostéome de la partie externe de la «région » du sinus frontal. 
Nous pensons alors que le sinus frontal ne doit pas exister au niveau 
de la zone donnée par la radiographie comme étant celle d’une 
cavité sinusienne malade et que la minuscule cavité sous-jacente au 
rond d’attaque représentait seule un sinus à peine ébauché et réduit 
à l’état d’une cellule fronto-ethmoïdale peu grande. 

Par la branche du maxillaire, on curette la masse latérale, dont 
la muqueuse qui tapisse les cellules ethmcidales antérieures est hyper- 
trophiée. ne 

Puis, on décide d'ouvrir quand même la « région radiographique » 
du sinus frontal. Mais pour cela nous agissons encore avec prudence. 
Après avoir incisé le périoste frontal à 8 millimètres au-dessus de 
l’arcade orbitaire, depuis l’orifice de la trépanation fronto-maxil- 
laire jusqu’au bord de la cavité qui renfermait l’ostéome, on décolle, 
en haut, sa lèvre supérieure et l’on fait une tranchée osseuse allant 
d’une extrémité à l’autre, en coupant la corticale externe fangentiel- 
lement à la surface de Vos. Cette tranchée de décortication met à nu 
une masse de lissu spongieux à mailles excessivement fines et conges- 
ticnné. Ce tissu est très mou. Avec la pince-gouge on l’évide d’un 
bout à l’autre et l’on arrive ainsi sur la corticale endocranienne. 
Celle-ci aussi est très molle et un coup de pince-gouge l’entaille 
tangentiellement à la cavité cranienne, mettant à nu la dure-mère, 
dont l’aspect est normal. Avec la curette on évide ce qui reste du 
tissu osseux spongieux et nous obtenons une large et vaste tranchée 
osseuse, qui fait largement communiquer la fosse nasale avec la 
cavité qui contenait l’ostéome. Attouchement avec du chlorure de 
zinc à 1/10. Un gros drain parcourt toute l’étendue de la cavité fron- 
tale et ressort par la narine gauche. Fixation du drain par un crin 
qui passe à travers les téguments du front, bien au-dessus de la région 
de la brèche osseuse. Un second drain, plus petit,est mis à la partic 


e EXterne et sort au niveau de la queue du sourcil. Suture des lèvres | 


de l’incision cutanée. On fait des lavages quotidiens, par les drains, 
avec de l’eau oxygénée. 

Le malade garda les deux drains pendant deux mois. Puis on 
enleva le gros drain nasal et l’eau des lavages, faits par le petit drain 
frontal, sortait très facilement par la fosse nasale gauche. Le drain 
frontal fut expulsé spontanément quinze jours plus tard. On continue 
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les lavages pendant une dizaine de jours, par la fistule laissée par la 
sortie du drain. Puis, celle-ci se ferma progressivement. Le malade 
ne présentait aucune douleur, aucun écoulement, son exophtalmic 
avait complètement disparu et les mouvements du globe de l'œil 
étaient normaux. Le front n'était presque pas déformé : un simple 
affaissement, léger, de sa moitié externe, correspondant à la cavité 
qui avait contenu l’ostéome. Une petite cicatrice un peu déprimée 
à la queue du sourcil marque la place qu’occupait le drain exté- 
rieur. 


Voilà donc un cas, dans lequel l'examen rhinoscopique, l'examen 
par l’éclairage du frontal par transparence et la radiographie indi- 
quaient qu'il y avait un sinus frontal malade : or, le sinus n’existait 
pas et était réduit à une petite cellule ethmoïdo-frontale cachée 
derrière la suture fronto-maxillaire. Le cathétérisme n'avait pu 
être réussi : cela pouvait bien tenir à ce que l’ostium frontal pou- 
vait être difficilement accessible, soit qu’il fût tout petit, soit qu'il 
fût placé en dehors de la racine cloisonnante de l’apophyse unci- 
forme, soit qu'il fût (ce qui est rare) à la partie supérieure de la 
gouttière rétrobulbaire. Seul le cathétérisme réussi aurait pu 
affirmer l'existence d’une cavité sinusienne frontale. Les autres 
moyens d’exploretion, tout en indiquant que la «région du sinus» 
était opaque, ne pouvaient affirmer l’existence même de ce sinus; 
il était donc prudent d'attaquer la région sinusienne au point même 
où elle doit communiquer avec la fosse nasale, au-dessous du niveau 
du plancher de la cavilé cranienne, pour ne pas courir le risque de 
pénétrer directement. dans celle-ci en trépanant perpendiculairemenl 
à la surface de la dure-mère. 

On peut nous objecter que nous avons bien, en trépanant la 
région frontale que la radiographie donnait, comme étant le champ 
occupé par la cavité sinusienne malade, ouvert, quand même, la 
cavité cranienne en donnant un coup de pince-gouge profond. Mais 
que l’on veuille remarquer que la pince-gouge qui mordait la subs- 
‘Lance osseuse, agissait parallèlement à la surface de la corticale 
endocranienne du frontal. Si celle-ci a été ouverte, les mors de la 
pince ont glissé à la surface de la dure-mère, sans la blesser. La 
gouge qui creuse le puits de trépanation, poussée par le marteau, 
pénètre, au contraire, perpendiculairement à la surface des méninges 
et, pour peu qu’elle dépasse la corticale interne, celle atteint la 


dure-mère qu’elle a, par suite de sa direction, beaucoup plus de 
chance de blesser. 


Recherches 
sur l’organe paratympanique de Vitali 


chez les Oiseaux. 


Par le Prof. C. E. BENJAMINS 


(Gröninguo). 


La belle découverte de l’anatomiste italien Vitali ful publiée 
pour la première fois en 1911. Il est surprenant qu’elle ait passé 
presque inaperçue, sauf en Italie. 

Le savant anatomiste a découvert dans l'oreille moyenne de 
différentes espèces d’oiseaux un petit organe, qui a toutes les qua- 
lités d’organe des sens. Par l'étude du développement de cet organe, 
Vitali a démontré l’origine ectodermique, qui place l'organe dans 
la série d'organes des sens du système latéral. Ces organes, chez 
les vertébrés supérieurs, ne dépassent pas un certain stade de déve- 
loppement, en disparaissant chez les embryons pius âgés. 

Chez les Oiseaux, l’organe reste jusqu’à la vie extra-ovulaire, el 
Vitali a indiqué l'origine de cet organe dans la partie ectodermique 
de la première fente branchiale, d’où naissent également, comme 
vous le savez, le conduit auditif et la partie extérieure de la mem- 
brane du tympan. Seulement, dans le cours du développement, 


l'organe se déplace jusque dans la paroi médiale de la caisse du 


tympan. Chez les autres animaux, et chez l’homme, Vitali n’a pu 
trouver l'organe, sauf chez une seule espèce de chauve-souris, le 
Vesperugo pipisirellus. L'investigateur ne s’est pas contenté de ces 
recherches anatomiques et embryologiques, mais il a aussi fait des 
expériences physiologiques. 

La destruction par la galvanocaustique provoque, selon Vitali, 
des changements tellement étendus que si ces résultats étaient 


RECHERCHES SUR L'ORGANE PARATYMPANIQUE DE VITALI W 


confirmés, l’organe devrait être rangé parmi les organes des plus 
importants, également pour la locomotion en général. 

Puisque, selon Vitali, la fonction dominerait spécialement le vol 
et que l’organe se trouverait plus développé chez les grands voi- 
liers, il le considère comme l'organe du vol et c'est pourquoi il l’a 
nommé «organo del volo ». | | 

Plus tard, en 1922, le savant anatomiste hollandais van Wijhe 
a démontré que des organes homoiogues, dérivés de la première 
fente branchiale, se trouvent chez différents Vertébrés inférieurs 
adultes, comme chez les Sélaciens, l’esturgeon, et selon les investi- 
gations de Pinkus et Agar aussi chez les Dipnoï (Protoplerus et 
Lepidosiren). Il faut donc attribuer une fonction plus générale à 
l'organe. | | 

Mes propres recherches anatomiques et embryologiques chez 
différents oiseaux ont confirmé sans restriction les belles décou- 
vertes de Vitali,et en étudiant le développement de l’innervation 
de l’organe, à l’aide de préparations imprégnées selon la méthode 
de Ramon y Cajal, j'ai pu démontrer qu'entre l'organe et le ganglion 
géniculé est intercalé un ganglion périphérique, propre à l’organe. 
I] faut mentionner ici que Vitali n’a pas trouvé l'organe chez deux 
espèces de hibou (Athene noclua et Sirir flammea), et que je ne l'ai 
pas davantage rencontré chez le Melopsillacus undulalus, un très 
bon voilier. (Quelques projections servent d'illustration à ce qui 
précède.) 

Quant aux recherches physiologiques, Vitali a trouvé, chez le 
pigeon, qu'après destruction de l'organe par le galvanocautère ou 
par la curette, en peu de temps les muscles du membre supérieur 
du côté opéré montrent une atonie et une asthénie qui s' augmentent 
jusqu’à: une incapacité totale pour le vol. 

Il donne la photographie d’un pigeon opéré, qui a l'aspect triste, 
avec ses ailes tombant à terre. Après quelques mois, Vitali a trouvé 
dans le système nerveux central un grand nombre de dégénéra- 
tions cellulaires, aussi dans les noyaux vestibulaires, qui sont tous 
ensemble plus considérables qu'après la destruction du labyrinthe. 

Les membres inférieurs restent le plus souvent indemnes. 

Mes expériences chez neuf pigeons n’ont pas confirmé les données ` 
de Vitali. J’ai fait la cautérisation de l'organe, qui est une opération 
très simple, sept fois double et deux fois d'un seul côté. 

L'examen microscopique de coupes sériées a démontré que la 
destruction a été totale. 


60 C. E. BENJAMINS 


Avant lopċration, le tonus et la force des membres supérieurs 
cl inférieurs et des muscles de la nuque ont été mesurés, d'une 
manière spéciale, qui donne des résultats assez exacts. Après l’opć- 
ration, à plusieurs reprises, jusqu’à cinq mois après la cautérisation, 
les mesures ont élé répétées. 

Je n’ai pas pu trouver la moindre diminution du tonus et de la 
force chez les animaux, qui restaient dans un état splendide et qui 
ne montraient aucun signe pathologique. 

Le vol restait parfait, avec ou sans poids attaché sous l'aile. Un 
beau jour, par une distraction du gardien, les oiseaux se sont échap- 
pés de la cage et en volant très bien se sont amusés dans les arbres 
du parc de l'hôpital. Après quelques jours ils sont revenus tous. 


Un des oiseaux, apparemment un pigeon-voyageur, un mois- 


après l'opération bilatérale, partait comme un trait, décrivait trois 
fois un grand cercle autour de la clinique et disparaissait a toute 
vitesse. Deux jours aprés, il était revenu. 

Les examens histologiques montrèrent que chez ce magni- 
fique voilier les organes. paratympaniques avaient disparu par la 
cautérisation. 

Quelle différence avec les suites de la destruction du labyrinthe! 
Après l’ablation unilatérale, impossibilité de vol rectiligne et, aussi- 
tôt après la destruction bilatérale perte totale de la capacité du 
vol. | | 

Le professeur italien Rullini, qui a publié un résumé des travaux 
de Vitali, réclame que l’œuvre de Flourens, d’Ewald, etc. soit 
reprise, puisque les expérimentateurs n’ont pas tenu compte de 
l'organe paralympanique. Mais, puisque la destruction de cet 
organe n’a aucune suite comparable à celle de l’abolition complète 
du labyrinthe et que du reste,en opérant sur le labyrinthe, il est 
presque impossible de léser l'organe de Vitali, les exigences de 
Ruffini ne sont pas fondées scientifiquement. 

La conclusion que l'organe paratympanique n’a rien à faire 
avec le vol proprement dit a déjà été énoncée au Congrès interna- 
Lional tenu à Paris en 1922 par Merelli (de Parme). 

Peut-être l'organe pourrait contenir Je sens d'orientation, qui 
‘est si remarquable chez plusieurs oiseaux. | 

Chez trois pigeons voyageurs, qui avaient déjà parcouru, à plu- 
sieurs reprises, de longues distances, j’ai cautérisé les organes de 
Vitali des deux côtés chez deux et d’un côté chez le troisième. 

Après quinze jours, les pigeons s'étaient tout à fait rétablis des 
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suites de la petite opération et ils ont fait sans accident. un voyage 
de 70 kilomètres. 

Nous croyons done que l’on peut conclure que l'organe de Vitali 
n’a de signification ni pour le mouvement ni pour la direction du 
val. 

Quant à la vraie fonction de cel organe, il serait prématuré de se 
prononcer dans l’état actuel de nos connaissances. 


- SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(Sections réunies de Laryngologie et d’Otologie.) 


(Suite et fin.) 


Séances des 26, 27, 28 juin 1924. 


M. Patrick WATSON-WILLIAMS. — L'importance des in- 
fections nasales dans Ies mastoidites. 


L'auteur cite deux cas. Le premier a trait à un enfant de onze ans 
atteint de mastoïdite aiguë ayant nécessité l’opération de Schwartze. 
L’exploration du sinus maxillaire au moment de l'intervention a 
révélé une suppuration antrale jusque-là non scupconnée. Dans le 
second cas, il s'agissait d’une mastoïdite subaiguë: l’opération a dû 
être ajournée par suite de la coexistence d’une sinusite frontale 
' et maxillaire. Après ouverture et drainage des sinus infectés, les symp- 
' tomes mastoïdiens disparurent et l’on n'eut pas besoin d'intervenir 
sur les sinus. | 

Ces faits ont incité l’auteur à examiner régulièrement les sinus 

dans des cas de mastoïdite. Sur 42 cas de mastoïdite ayant subi 
l'opération de Schwartze, les sinus étaient infectés 13 fois des deux 
côtés, 12 fois du côté de l'oreille opérée et 3 fois du côté opposé à 
l'oreille malade. 
- Il semble qu'on puisse conclure que la sinusite est une cause fré- 
quente déterminante de la mastoïdite, et que l’infection mastoidienne 
correspond au côté le plus irfecté des sinus atteints. Dans tous Jes 
cas, l’auteur faisait une ponction exploratrice du sinus et la faisait 
suivre d'un lavage antiseptique qui suffisait le plus souvent pour 
amener la guérison. Le liquide ponctionné était examiné bactério- 
logiquement. Les microorganismes révélés par examen étaient des 
pneumocoques, des streptocoques et des staphylocoques. On voit 
donc que, au cours de toute opération mastoïdienne ou dans les cas 
d’otite chronique purulente ou de poussées d’otite catarrhale, il y a 
utilité à explorer soigneusement la gorge, les fosses nasales et les ca- 
vités accessoires. 


Sir SAINT-CLAIR THOMSON. — Laryngofissure dans un 
cas de tuberculose du larynx. 


C'est la première fois, sur 66 cas de laryngo. fissure,que le diagnostic 
clinique de tumeur maligne n’a pas été confirmé après l'opération 
par l’examen histologique. | 

Il s’agit d’un homme de quarante-neuf ans atteint de raucité de 
la voix depuis le mois de mai 1921. Ces troubles persistaient en juillet 
1922 quand le malade vint consulter l’auteur, Pas de toux; ni expec- 
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toration, ni dysphagie, ni amaigrissement. Voies aériennes normales, 
sauf la corde vocale gauche. Celle-ci paraissait un peu rétrécie et 
était infiltrée sur toute son étendue, excepté à l'extrémité postérieure 
de l’apophyse vocale; sa mobilité était manifestement diminuée. 

Vu l'impossibilité de faire un examen biopsique, l'affection a été 
considérée comme une tumeur maligne typique et l’on décida de 
pratiquer uve laryngofissure si la commissure antérieure n’était pas 
envahie. L'opération fut faite le 8 août 1922, et le malade décanulé 
le cinquième jour. Le lendemain de l'intervention, la température 
monta 4 40 degrés et sé maintint à ce degré les jours suivants; elle 
n'est redevenue normale que le cinquième jour. 

L'examen microscopique a montré qu’il s'agissait d’une lésion tuber- 
culeuse chronique, avec des caractères histologiques typiques. Des 
examens répétés des expectorations furent toujours négatifs. 

Le malade a été envoyé dans un sanatorium, où l’on constata 
une infiltration des deux sommets. Au dernier examen, fait en oc- 
tobre 1923, il était en parfaite. santé. Le larynx était complètement 
guéri; la corde vocale gauche, néoformée, était immobile, malgré la 
fixation incomplète de l’aryténoïde. 

Ge cas montre les difficultés du diagnostic, particulièrement chez 
un sujet d'âge moyen qui ne présente aucun signe de tuberculose. 


M. TILLey rappelle un cas similaire. Le malade n'avait rien aux poumons, 
mais il était enroué. La corde gauche présentait une lésion circonscrite qui a 
été prise pour une tumeur maligne. Au cours de la thyrotomie, il éonstata que 
la tumeur était molle. Le neuvième jour, l'incision cervicale s’est ouverte, ct 
‘des bourgeons purulents apparurent qui firent penser à la tuberculose. Deux 
ans après, le malade fut réadmis à l'hôpital pour un épanchement pleurétique 
ayant nécessité plusieurs ponctions et auquel il succomba au bout de deux 
mois. L’autopsie révéla une tuberculose diffuse des poumons el une ulcération 
tuberculeuse typique de la corde vocale gauche. La fixation de la corde était 
principalement due à une infiltration de l'articulation crico-aryténoïdienne 
correspondante, L'examen microscopique de la prétendue «tumeur» enlevée 
au moment de la thyrotomie a décelé des cellules géantes typiques de la tubor- 
culose. | | 


M. Jobson Horne dit quo, il y a quelques années, quand il so livrait à dos 
recherches anatomo-pathologiques, il eut entre ses mains un larynx entier qui 
avait été enlevé à Ja suite d’un diagnostic erroné de tumeur maligne. L'examen 
microscopique avait montré qu'il s'agissait d’une lésion manifestement tuber- 
culeuse. M. Horne cite tin autre cas fort instructif. Un homme était atteint 
d'une affection laryngée typique d'une tumeur maligne et paraissant se prêtor 
à une ablation par laryngofissure. Ce qui ful fait. A examen microscopique, 
on trouva dans les tissus enlevés les caractères histologiques typiques d'une 
anclénne lésion tuberéuleuse. Peu après l'opération, on vit apparaître un gan- 
vlion dans lo voisinage do lu lésion. Ce fait fit penser à une erreur dans l'examen 
histologique. Le ganglion a été enlevé, et une coupe de ce dernier a montré 
los caractères typiques do tuborculose. Do plus amples renseignements ont. 
appris dans la suite que, quelques années auparavant, le malade avait été 
atteint de lésions des sommets, dont il guérit. 


M. Warson-WiLLrAMs dit que les conslatalions histologiques peuvent quol- 
quefois induire en erreur, comme cela lui est arrivé dans un cas où il a opéré 
sur la foi de l'anatomo-pathologiste. Il s'agissait d'un homme de cinquante- 
neuf ans qui était enroué depuis quelques mois. L'examen laryngoscopique 
montrait une masso nodulaire sur. la corde vocale droite. Une biopsie a révélé 
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un épithélioma, diagnostic qui justifiait une laryngofissure. La Lumeur occupait 
Loute la partic antérieure de la corde ct l’aryténoïde, mais elle n’était pas aussi 
dure qu’on aurait pu supposer. L’examen microscopique a montré un ulcére 
tuberculeux chronique, ct trois semaines après le malade a succombé à une 
tuberculose pulmonaire aiguë. A l’aulopsie, on lrouva des signes de lubercu- 
lose ancienne. 


Sir James DuNDAS GRANT a vu récemment un cas de fixation Luberculeuse 
de la corde gauche avec infiltration considérable de l’aryténoide. Il porta le 
diagnostic de carcinome. Mais de l’autre côté il y avait une grosse glande 
ramollie d'apparence tuberculeuse typique. Celle-ci a été extirpée et Pon cons- 
Lata qu’il s’agissail d'un ganglion ayant subi la dégénérescence carcinoma- 
Leuse. 


Sir SAINT-CLAtR THOMSON répond qu’il est d'accord avec M. Jobson Horne 
en ce qui concerne la fréquence de ces erreurs de diagnoslic. On pense beau- 
coup plus souvent au cancer qu’à la tuberculose. La bacillose laryngée sans. 
symptômes pulmonaires est plutôt 'e fait des gens âgés que des sujets jeunes 
Ses statistiques montrent que cette forme de Luberculose laryngée est bien plus 
fréquente chez l’homme que chez la femme. 11 est également d'accord avec 
M. Horne que dans la tuberculose du larynx l’adénopathie cervicale est tout 
à fait exceptionnelle. 


Le cas qu’il vient de relater ct celui de M. Tilley fournissent des données 
intéressantes sur le choc opératoire chez les tuberculeux. D'une façon générale, 
ces malades supportent mal toute intervention, même quand on ne découvre 
rien dans leurs poumons. Aussi, chez des tuberculeux, et à moins aa une néces- 
si é absolue, loute opération est contre-indiquée. 


M. Irwin MOORE. — Enchondrome du larynx. 


I] s'agit d'un médecin, âgé de cinqu. nte-cing ans et vu pour la 
première fois en août 1923, se plaignant de perte de la voix depuis 
quatre mois. Le trouble vocal s'accompagnait d'une sensation de 
plénitude du côté gauche du cou au niveau du cartilage thyroïde. et 
d'une masse pour laquelle il avait consulté le Dr Milligan, mais celui- 
ci, n'ayant rien trouvé, attribua ces symptômes à un état névro- 
pathique. 

A la palpation du cou, on constate une tuméfaction dure, immobile, 
de la grosseur d’un œuf de pigeon, située profondément au-dessus 
du cartilage cricoïde. La corde vocale gauche est fixée en position 
cadavérique; l’aryténoïde correspondant est immobile. 

Un examen radioscopique ne révèle aucun signe d’obstruction 
œsophagienne ou de compression du récurrent. Pas d'histoire de 
syphilis. 


Le 20 septembre, en consultation avec le Dr Berry, on discute la 


question de la possibilité d’une tumeur maligne du lobe gauche 
du corps thyroide ou d’un enchondrome. Opération le lendemain. 
Une incision latérale avec rabattement du lobe gauche du corps 
thyroide montre une tumeur enkystée, dure ct ovalaire ayant pris 
naissance dans l'aile gauche du cartilage thyroïde et entourée d’une 
membrane épaisse. On fait le diagnostic d’enchondrome. Le malade 
a été revu en février 1924; il affirmait que sa voix était redevenue 
normale trois semaines après l'opération; il attribuait ce résultat à 
des exercices vocaux. L'examen du larynx fait à cette date montrait 
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la corde gauche dans la même position d’abduction, tandis que la 
droite développait une action compensatrice; c’est ce qui expliquail 
l'amélioration de la voix. 


M. Berry dit que l'intérêt du cas réside principalement dans le diagnostic. 
L'âge du malade et la paralysie de la corde vocale gauche faisaient penser à 
une tumeur maligne du pharynx se propageant dans le larynx. D'autre part, 
la longue durée (trois ans), l'absence complète de dysphagie et d’altération 
de l'état général parlaient contre cette hypothèse. L'opération consistait à 
explorer d'abord le pharynx et la partie postérieure du larynx par la voie ex- 
Lerne. Quand on se fut rendu compte qu'il ne s'agissait pas d’un néoplasme 
malin, la tumeur du cartilage thyroïde a été mise à découvert et enlevée par 
énucléation. 


Sir SAINT-CLAIR Tuomsox rappelle que Félix Semon considérait la fixation 
d'une corde vocale avec une lumeur du larynx comme caractéristique de 
malignité. Ce cas montre l'erreur de cette généralisation. 


M. Irwin MOORE. — Paralysie récurrentielle dans un cas 
de tuberculose pulmonaire avec dégénérescence calcaire des 
ganglions trachéo-bronchiques tuberculeux. | 


Homme âgé de cinquante-deux ans; a été vu pour la première fois 
par le D" Dawson en septembre 1921 pour une toux irritante attribuée 
à des amygdales septiques. Celles-ci ont été enlevées en février 1922. 
En mai suivant, dysphagie ne permettant que la déglutition de li- 
quides. Un mois après, troubles vocaux dus à une parésie de la corde 
gauche qui n'existait pas au premier examen. En juillet 1922, la 
corde était immobilisée en position, cadavérique. Wassermann né- 
gatif. Une radioscopie n’a révélé rien d’anormal. Une cesophagos- 
copie a fait constater une tuméfaction avec des pulsations marquées 
sur le côté gauche de l’cesophage, dans la région du cardia. Après une 
amélioration passagère, l’état du malade s’aggrava, et l’auteur fut 
invité à donner son avis sur la cause de la paralysie récurrentielle. 
Un nouvel examen des organes thoraciques fait par le Dr Halls- 
Dally, assisté de plusieurs médecins du Mount Vernon Hospital, 
a donné le résultat suivant : Signes physiques, confirmés par la ra- 
dioscopie, de tuberculose chronique des ganglions hilaires calcifiés. 
Aux deux sommets, surtout à droite, lésions tuberculeuses en voie 
de légère activité. Cœur et gros vaisseaux normaux; pas de signes 
d’anévrysme. Une seconde radiographie, faite trois jours après un 
traitement avec de l’atropine, révélait un obstacle au passage d’un 
repas au baryum au niveau du cartilage cricoïde. Un nouvel examen 
cesophagoscopique confirmait l'existence d'une tuméfaction dans 
œsophage. L'auteur émit l’avis que le récurrent avait été pris dans 
une masse de ganglions calcifiés qui comprimaient la paroi cesopha- 
gienne et qui étaient représentés par la tuméfaction constatée a 
l’examen œsophagoscopique, et que les pulsations étaient transmises 
par les gros vaisseaux à travers cette masse. 


66 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


M. Irwin MOORE. — Polypes récidivants du nez chez un 
enfant de quatre mois. 


Enfant admis à l’hôpital, le 10 décembre 1923, pour une obstruc- 


tion de la fosse nasale droite empêchant de s'alimenter. A été déjà 
opéré deux mois auparavant d’un polype du même côté, suivi de 
récidive trois semaines plus tard. 

A l'examen, on trouva un gros polype obstruant complètement 
la narine droite cteflleurant l'orifice du nez. Rien d’anormal à l’exa- 
men radioscopique du sinus maxillaire, qui est tout à fait rudimentaire. 
La pince avec laquelle on le saisit rompit le polype, ct il s'en est échappé 
un liquide séreux. Le sac ct le pédicule ont été ensuite enlevés. La 
fosse nasale était alors parfaitement perméable. L'examen histolo- 
gique a démontré qu'il s'agissait d’un polype banal, sans aucun signe 
de malignité. 

Six semaines après, l'enfant a été ramené à l'hôpital, le polype 
ayant récidivé dans la même fosse nasale. Nouvelle opération. 
Quelques jours après, bronchopneumonie dont l'enfant guérit com- 
plètement. Deux mois plus tard (4 mars), attaque épileptiforme, 
surtout du côté gauche du corps; mort trois jours après au cours 
d’une de ces attaques. La fosse nasale droite était occlusionnée par 
un autre polype. La mort semblait être due, primitivement, à une 
méningite, consécutive à une otite moyenne suppurée, et, secondai- 
rement, aux polypes du nez. L'intérêt du cas réside surtout dans 
la grande rareté de polypes du nez chez des enfants au-dessous 
de dix ans. 


M. CLEMINSON. — Diverticule de l'œsophage chez un 
homme de trente-neuf ans.. 


En juin 1922, au cours d'une promenade à motocyclette, le malade 
constata soudain que sa voix s’altéralt et qu'il lui fallait faire des 
efforts pour se faire comprendre de son passager. Cette allération, 
d’abord passagère, récidiva depuis à plusieurs reprises. Peu après, 
il remarqua, particulièrement la nuit, des bruits anormaux dans la 
gorge, et de temps à autre une sensation de constriction au-dessous du 
larynx. Dans la suite, il eut des régurgitations d'aliments qu’il pou- 
vail ramener dans la bouche par un effort. 

Examen laryngoscopique négatif. Au stéthoscope placé juste au ni- 
veau de l'extrémité interne de la clavicule, on percevait des bruits. 
On fit prendre au malade de l'eau et pendant qu'il l'avalail, on 
examinait l'hypopharynx à l'aide d'un miroir; on pouvait alors 
constaler qu'une pression dans la région cervicale au-dessus dc la 
clavicule droite provoquait une régurgitation du liquide derrière 
les arylénoïdes. 

Une radioscopie permettait de se rendre comple des dimensions 
et de la position du diverticule cesophagien. 


M. Irwin Moonr est d'avis ce ne pas intervenir, 11 conseille de petits repas 
fréquents et de mastiquer lentement. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 67 


Sir SAINT-GLAIR THOMSON dit que ce cas est probablement le plus précoce 
de ce genre qui ait été relaté. Le diverticule de œsophage est très rare au- 
dessous de quarante-cing ans. Un homme de trente-neuf ans doit étre opéré, 
et le plus tôt possible. A l'heure actuelle, l'opération donne de meilleurs résul- 
tats qu’il y a une quinzaine d'années. 


M. Brown KELLY en a observé au moins douze cas. Il est d'avis que ce malade 
doit être suivi de près pour voir si la poche augmente rapidement, et dans ce 
cas il faudra opérer. En attendant, le meilleur traitement est de laver le diver- 
ticule. Sur ses douze malades, un seul a eu la poche enlevée. Une autre, âgée 
de quatre-vingt-cinq ans, mourut d'inanition. Plusieurs autres succombèrent 
à des maladies intercurrentes sans rapports avec le. diverticule ; la plupart 
atteignirent un âge avancé; il l'attribue au fait qu'ils mangeaient lentement 
et mastiquaient soigneusement, condition nécessaire dans cette affection. 


M. Irwin Moore rappelle un cas fatal où la mort était due à la perforation 
de la poche par une sonde cesophagienne. Si dans ces cas on fait du cathé- 
térisme, la sonde pénètre invariablement dans la poche et non pas dans l’@so- 
phage. 


M. GLEMINSON répond qu’à la radioscopie on a constaté qu'il s'agissait d'un 
diverticule de dimensions moyennes. Il attendra, et, si le diverticule augmente, 
il interviendra en opérant d'après le procédé récemment décrit par Lionel 
Colledge dans The Lancet, 1923, V, II, p. 1237. 


M. Michel VLASTO. — Un cas de paralysie abductrice bila- 
térale chez un enfant de vingt mois. 


A l’âge de un an, l'enfant eut la diphtérie ayant nécessité une 
trachéotomie. Stridor respiratoire datant de trois mois et persistant 
depuis. Voix claire. L'examen du Jarynx fait constater une para- 
lysie abductrice bilatérale. Wassermann franchement positif; il en 
est de même de celui du père et de la mère. 


M. Brown KELLY est d'avis qu'il s'agit d'un cas d'adduction spasmodique. 
M. Irwin Moore conseille l'intubation de préférence à une trachéolomic. 


Sir DUNDAS GRANT a guéri un enfant beaucoup plus âgé par intubation en 
employant un tube assez gros. 


M. Davis dit que l'intubation est un procédé pénible : le Lube doit resler en 
place pendant longtemps et occasionne une ulcération qui peut êlre suivie 
d'une sténose cicatricielle. ‘ 


M. VLASTO he veut pas employer l'intubation, parce qu'il a peu d'expérience 
de ce mode de traitement et aussi à cause du danger de laisser l'enfant sans 
survoillance pendant un temps indéterminé. Le stridor ne disparaissait ni ne 
s’atténuait sous l’anesthésie. Le D' Sydney Owen, qui a examiné le malade 
au point de vue neurologique, pense qu'il s'agit d'un de ces cas rares de paralysie 
abductrice consécutive à la diphiceie. 


M. DUNDAS-GRANT. — Torsion du larynx ayant provoqué 
une obstruction trachéale due à la rétraction cicatricielle 
consécutive à un abcés. 


Le malade, agé de trente-cing ans, a été déja présenté le 4 avril 
1924. Il a été opéré le 9 mai par le D! Roberts. Excision de la cica- 
trice derrière le sterno-mastoïdien ; incision médianc et mise à décou 
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verl du cartilage thyroide. Le lendemain, troubles respiratoires pro- 
noncés ayant rendu nécessaire une trachéotomic. Le larynx était en 
bonne position, mais les deux cordes élaient très congestionnées et 
luméfiées. La canule ne fut maintenue que quelques jours, celle-ci 
ayant élé expulsée dans un accès de toux. Le malade respirant sufi- 
samment bien, la réintroduetion de la canule a été jugée inutile. 


M. Erie WATSON-WILLIAMS. — Labyrinthite circonscrit> 
chronique avec fistule guérie du canal semi-circulaire su- 
périeur. 


Homnie, âgé de trente-un ans. Ancienne otorrhée chronique double. 
Cure radicale gauche en 1920; guérison sans complication. Evidement 
à droite en 1922. Récidive de la suppuration deux mois après; ver- 
tiges qui furent très violents en octobre 1923, mais qui se sont 
graduellement amendés en 1924. Trois phases ont été observées : 

1° Latente : pas de vertiges, ni de nystagmus spontané; 

2° Active : sensation d'instabilité avec nystagmus spontané; légères 
attaques de vertiges qui obligeaient le malade à s’aliter; 

30 Violents vertiges’suivis de chute toujours en arrière. Sensation 
de mouvements des objets extérieurs vers le plafond. Le regard 
en bas facilitait le maintien de l'équilibre. Point de sensation de 
rotation latérale. 

Examen : A droite, cavité mastoïdienne remplie de pus et de fongo- 
sités; conduction osseuse diminuée. À gauche, cavité bien guéric: 
conduction osseuse normale; conduction aérienne bonne. Weber 
latéralisé à gauche. Réflexe calorique normal des deux côtés. 

La rotation faite en variant la position de la tête montra que seul 
le labyrinthe droit était anormal; le canal externe était hypersensible, 
le supérieur avait des fonctions diminuées. 

Signe de la fistule, à droite. 

Épreuve de Mygind reste sans réponse. 

Oreille gauche : signe pscudofistulaire typique. 

Pendant la phase active, i) y avait un nystagmus spontané vertical 
vers le haut, le regard tourné cn haul. 1] s’exagérait quand la tête 
était Lournée en avant, ct diminuait graduellement quand la tête 
était rejetée en arrière. Certains mouvements rectilignes de la lête 
indiquaient une altération des fonctions du saccule et de l’utricule. 
Il est probable que la mise à découvert du canal supérieur a été 
dans une certaine mesure réparée par du tissu cicatriciel. Depuis le 
mois d'août le malade n'a plus accusé aucun symptôme.. 


M. William IBBOTSON. — Dislocation traumatique récidi- 
vante du larynx. 
Il s’agit d'un homme atteint d’une subluxation chronique récidi- 


vante du larynx associée à de la dyspepsie ct consécutive à un trau- 
matisme de guerre. 
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M. Wiliam IBBOTSON. — Suppuration épitympanique 
chronique traitée par latticotomie transmastoidienne. 


La malade, âgée de trente-deux ans, a été vue pour la première 
fois en janvier 1922. Douleurs et suppuration de l'oreille gauche, et 
aussi douleurs dans les régions mastoïdicnne et cervicale. Bourdonne- 
ments dans les deux oreilles avec légers vertiges à droite. Le début 
de l'affection remonte à vingt-cinq ans. 

Examen : nez et naso-pharynx normaux. åmygdales iteiten: 
Oreille droite : signes d’une ancienne suppuration; tympan cicatriciel. 
Oreille gauche : otite moyenne suppurée chronique, lésions de l'at- 
tique; pas de gonflement de la masioïde. Pas d’adénopathie cervicale, 
mais douleur au-dessous de la pointe de lapophyse gauche. 

Après échec du traitement médical, opération le 9 février 1922 : 
atticotomie transmastoïdienne gauche. Avant l'intervention, la 
malade entendait la voix de conversation à 19 centimètres, et la 
voix chuchotée à 2 centimètres. Pas de labyrinthite vestibulaire ou 
cochléaire; la surdité était entièrement tympanique. Depuis l'opt- 
ration, la voix chuchotée est entendue à 7 m. 50. 


M. O’MALLEy a fail celle opéralion dans deux cas, avec des résullats salis- 
faisants. Elle est surtout indiquée quand la lésion est localisée à lattique. 
‘La difficulté est de conserver intact le tympan pour maintenir les osselels. 


M. Davis demande s'il s'agit dans ce cas de l'opération décrite par Logan 
Turner sous le nom d'opération radicale modifiée. Il a opéré quelques cas par 
ce procédé, qui lui a donné des résultats très satisfaisants. Si on laisse une partic 
du tympan, celle-ci aide à fermer la trompe et à guérir la suppuration. Lubaire 
persistante. | 

M. 1BBOTSON, en réponse, dil que son procédé différait de l'opération masLoï- 
dienne modifiée ordinaire. Après avoir ouvert l'antre, il a abrasé la paroi 
externe de l’altique sans loucher au tympan ni aux osselets. 


M. William IBBOTSON. — Labyrinthite chronique trauma- 
tique non suppurée traitée par la labyrinthectomie. 


Ancien officier, âgé de trente-cinq ans. Grand blessé de guerre 
dans l'oreille droite et le côté droit de la tête. De 1917 à 1920 a subi 
huit opérations pour guérir une suppuration de l'oreille moyenne 
ct de la région mastoïdienne. Des vertiges existaient depuis le mois 
d'octobre 1917; ils étaient devenus très violents en décembre 1920, 
quand l’auteur vit le malade pour la première fois. Il se plaignait 
en même temps de perte de la mémoire et de confusion mentale. 
Après examen, on porta le diagnostic de lésion irritative des laby- 
rinthes vestibulaire et cochléaire. Opération le 2 novembre 1922. 
Réouverture de la région mastoidienne. (On n'a pas trouvé l'étricr, 
même après de longues et minutieuses recherches; les deux fenêtres 
étaient réunies en une seule cavité.) Résection de la face externe 
du promontoire et de la paroi latérale du canal semi-circulaire 
externe. Ouverture du canal supérieur. Large résection du toit du 
vestibule. Fin septembre, l’état du malade était très satisfaisant. 
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Les vertiges n’existaient plus. Un nouvel examen a fait constater 
que le labyrinthe droit (vestibule et limacon) avait complètement 
perdu ses fonctions. L'état mental du malade s'était grandement 
amélioré. Ce malade a démontré la valeur du signe « de la radiation 
oplique. » En prejetant un rayon lumineux sur la rétine du côté 
malade, on provoquait du vertige avec nystagmus. 


M. William IBBOTSON. — Un cas insolite de surgureson 
du sinus frontal. 


Homme âgé de vingt-neuf ans. Depuis trois ans, tuméfaction de 
la région frontale gauche; une autre plus petite au milieu du front 
constatée depuis deux mois. Violentes douleurs dans la tête depuis 
une quinzaine. Suppuration jaune verdâtre des deux fosses nasales. 
Troubles de la vision de l'œil gauche. L’examen fit constater une tu- 
méfaclion située au-dessus du centre de l'orbite gauche, et une 
autre, plus petite, au milicu du front. Ces deux Lumescences étaient 
d'une dureté osseuse, sensibles, mais pas fluctuantes. Une radio- 
graphic a montré que les sinus frontaux élaient très grands, cl 
qu’une partie du sinus gauche, juste au-dessus de l'orbite, était parti- 
culièrement grande et claire. On porta le diagnostic de sinusite 
frontale chronique avec occlusion du canal naso-frontal, dilatalion 
des parois osseuses. Les deux tumeurs frontales n'étaient pas des 
exostoses, mais des hernies frontales dont les parois osseuses avaient 
été usées et atrophices par la pression. 


Opéralion. — La paroi osseuse antérieure élait si mince qu’on a pu 
l'enlever avec la plus grande facilité. Le sinus frontal gauche élait 
très grand ct débordait l'orbite en dehors et en arrière. Une cloison 
osseuse incomplète séparait les deux tumeurs osseuses. L'antre frontal 
gauche étail rempli de polypes et d’une collection purulente sous 
pression; le sinus droit présent: it des lésions similaires quoique moins 
prononcées, | 


M. KELSON. — Un cas de la paralysie de la sixième paire 


A] 


consécutive à une otite moyenne suppurée chronique. 


L'auteur ouvrit largement la mastoide et trouva, au cours de l'oné- 
ration, deux gros séquestres dont un intéressait le canal facial et 
l'autre la fosse moyenne. La guérison a élé lente, mais complète. 
L'intérêt du cas réside surtout dans la rareté d’une paralysie de la. 
6° paire au cours d’otites suppurées chroniques. à 


Le Gérani: M. Aka. 


7 226. — Bordeaux. — Impr. GounouiLuou, rue Guiraude, g-ir. 


47° ANNÉE. Ne g.: 15 FÉVRIER 1926- 


REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


ET 


DE RHINOLOGIE 


TRAVAIL DE LA CLINIQUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE LA FACULTE DE MEDECINE DE BORDEAUX 


DIRECTEUR: Professeur agrégé PORTMANN 


Les tumeurs lymphoides hyperplasiques 
du naso-pharynx. 


Par le D! BARRET DE NAZARIS 
(Alger). 


L’usage de plus en plus répandu de la biopsie systématiquement 
faite dans tous les cas de tumeurs a permis d’étayer tout diagnostic 
clinique d’un diagnostic histo-pathologique. On a vu ainsi, ces der- 
nières années, éclore, sous l'objectif du microscope, une variété 
insoupconnée de néoplasies. | 

A mesure que les techniques microscopiques se sont perfection- 
nées, les différents groupes de tumeurs se sont subdivisés de plus 
en plus. Ce sont surtout les tumeurs de la lignée conjonctive et 
lymphopoiétique qui ont exercé la sagacité des observateurs. Du 
fibrome au lymphome on peut passer par toute une série d’inter- 
médiaires dont le diagnostic différentiel histologique est délicat 
et dont les histoires cliniques sont voisines. 

Le naso-pharynx, grâce à l’abondance et à l’activité constante 
de son tissu mésodermique, peut nous présenter — les dégénéres- 
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cences épithéliales mises à part — tous ces intermédiaires. Plus 
que dans toute autre région, le laboratoire et la clinique doivent 
se prêter une aide mutuelle afin d'établir une thérapeutique et 
un pronostic essentiellement adéquats à la variété des lésions 
“vis-à-vis de laquelle on se trouve. 

Nous voudrions essayer de jeter un peu de jour sur l'étude 
des lymphomes du naso-pharynx et de les détacher du groupe 
des lympho-sarcomes, qui sont leurs très proches voisins, tanı au 
point de vue histologique que clinique. 


Parmi les auteurs qui se sont occupés des tumeurs naso-pharyn- 
giennes de 1893 à 1925, beaucoup sont restés silencieux sur les 
tumeurs lymphoides. Ce n’est qu’à de longs intervalles que l’on 
peut en trouver quelques observations. 

G. Ferreri en fait une courte étude en 1893 dans les Archivi 
ilaliani di olologia, et, selon Lennox Browne, en cite seulement 
cing cas observés durant vingt-cing années d’expérience. 

Il en fait une description succincte anatomo-pathologique et 
clinique et s’étend un peu sur l’étiologie et le traitement. Puis 
Torreta (de Gênes), en 1913, étudie de nouveau la question au point 
de vue anatomo-pathologique et clinique. Il établit, le premier, 
un rapprochement avec la maladie de Hodgkins et publie quatre 
observations, dont l’une se rapporte à un lymphome de l’amygdale 
tout à fait typique. 

En France, Monbouyran, en 1895, n’en signale aucun cas dans 
son travail inaugural sur les tumeurs rares du naso-pharynx. La 
thèse de Laval, en 1904, sur les « Tumeurs malignes du naso-pha- 
rynx »,n’en contient aucun cas. Les tumeurs lymphoides paraissent 
même avoir été écartées systématiquement du sujet. L'auteur 
parle cependant des tumeurs leucémiques au chapitre du diag- 
nostic et indique qu’elles seront reconnaissables aux accidents 
généraux et à l’examen du sang. 

Pauliac, en 1912, consacre sa thèse uniquement à l'étude des 
sarcomes du naso-pharynx. Il ne parle point des tumeurs lym- 
phoides; cependant, plusieurs des observations qu'il publie sous 
les rubriques de sarcomes globo-cellulaires et de lympho-sarcomes 
pourraient rentrer dans le cadre de notre étude. 

A part quelques auteurs, les recherches n’ont pas été dirigées 
sur cette question et dans le nombre impressionnant des cas de 
tumeurs malignes du naso-pharynx publiés ces dernières années 
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on ne relève que très peu de lymphomes en comparaison des sar- 
comes qui constituent une majorité importante. Il semble que ce 
soient les lymphomes de l’amygdale palatine qui aient davantage 
attiré l’attention des auteurs. | 

Au Congrès de la Société française d’Oto-Rhino-Laryngologie 
de 1924, Aubriot rapporte un cas de dégénérescence lymphomateuse 
successive des deux amygdales palatines. A cette occasion, il établit 
nettement une distinction entre les lymphomes et les sarcomes, 
l'existence de formes de transition entre les deux et adopte la clas- 
sification suivante : 

1° Le lymphadénome typique ou lymphocytome, ou lymphome; 

2° Le lymphadénome métatypique, correspondant au lympho- 
blastome de Masson; | 

3° Le lymphosarcome. 


L’amygdale palatine n’a pourtant pas l’apanage d’une telle loca- 
lisation hyperplasique. On doit trouver et on trouve, en effet, 
des lymphomes partout où il existe du tissu lymphoide. Cassel- 
berry, en 1915, publie deux cas de tumeurs hyperplasiques du tissu 
lymphoide du laryngc-pharynx. Aubin (1924), dans son volume 
La biopsie clinique en oto-rhino-laryngologie, publie trois cas de 
lymphomes, un de la région ethmoïdale, un du sinus maxillaire, 
enfin le troisième de la paroi postérieure du naso-pharynx. 

Il est hors de doute que cette pénurie d’observations provient 
de ce que les examens anatomo-pathologiques n’ont pas toujours 
été faits ou toujours interprétés d’une façon rigoureuse. Beaucoup 
de cas étiquetés lymphosarcomes ou sarcomes à cellules rondes 
auraient mérité une autre rubrique. 


Définition. 


Les lymphomes sont des tumeurs hyperplasiques, caractérisées 
par la pullulation des cellules lymphoïdes contenues dans les 
mailles d’un réticulum partout distinct (Masson). | 

La question de leur malignité est impossible à trancher, car, si 
de par leur constitution histologique ces tumeurs sont bénignes, 
de par leur tendance à la généralisation elles ont un caractère 
malin, dont leur pronostic doit s'inspirer. 
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Leur élioloyie est encore imprécise eb obscure. On a tendance 
à faire du lymphome la manifestation locale d’une maladie de sys- 
. tème: adénie de Trousseau, maladie de Hodgkins (185%), cachexie 
sans leucémie de Bonfils (1856), granulomatose, lympho-granulo- 
matose, (Paltauf, Sternberg, Rieux, Lacronique). 

Les ganglions seraient irrités par des agents circulant avec la 
lymphe (Masson). Les hyperplasies lymphatiques ainsi créées, bien 

que multiples, ne sont pas des métastases néoplasiques; c’est ce 
fait qui les différencie le plus nettement des sarcomes lympho- 
blastiques. 

De quelle nature serait cet agent irritant? On a incriminé des 
causes banales : fatigue, émotion, surmenage, alcoolisme, etc. 
Aucune de ces causes ne saurait être mise en jeu chez les enfants, 
qui cependant sont atteints pour le moins aussi souvent que les 
adultes. 

Verneuil croyait à l'influence combinée de la scrofule et de l'ar- 
thritisme, bien que ces deux diathèses ne soient pas souvent réunies 
chez le même malade. 

Les troubles de sécrétion interne, s’ils jettent un jour nouveau 
sur la question, nous ramènent à l’étiologie infectieuse, puisque 
de plus en plus on rattache les lésions glandulaires à des infec- 
tions acquises ou héréditaires (syphilis). 

La théorie infectieuse (Torretta, Ferreri) est la seule qui puisse 
expliquer la marche et les symptômes de l'affection : la fièvre qui 
accompagne souvent les poussées ganglionnaires, l'influence du 
traumatisme sur la généralisation, l’acuité de certaines formes, 
la cachexie terminale, tout cela est en faveur d'une maladie 
infectieuse. : 

Si l’on comprend dans le groupe des lymphomes touies les hyper- 
plasies ganglionnaires (Hodgkins, adénite infectieuse aiguë et chro- 
nique, adénite syphilitique et tubercuicuse), l’origine infectieuse 
de la maladie est peu douteuse. 


Malheureusement, le microscope et la médecine expérimentale 
ne sont pas affirmatifs. On a trouvé dans le sang et dans les gan- 
glions divers parasites qui ont pu être isolés et cultivés, car (Carda- 
relli, Kelsch et Vaillard, Paulowski, Brigidi), d’autre part, on sait 
combien le tissu lymphoide réagit facilement vis-a-vis des parasites 
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circulants : plasmodium de Laveran, tripanosome de Chagas et 
Cruzi. 

Mais les inoculations ont presque toujours été négatives. Delbet 
seul, est arrivé à produire des hypertrophies ganglionnaires géné- 
ralisées par l’inoculation aux chiens d’un agent pathogène trouvé 
dans le sang d’une femme qui succomba bientôt à une lymphadénie 
généralisée à forme surtout splénique. 

On ne peut guère, dans ces conditions, conclure à l’action d’un 
germe spécifique sans cependant l’infirmer. Dans leur récente décou- 
verte au sujet de l’étiologie du sarcome de la poule, Gye et Barnard : 
ont montré que deux facteurs étaient nécessaires pour le succès des 
inoculations expérimentales : 1° un agent parasitaire commun à 
toutes les néoplasies; 2° un agent chimique, sensibilisant spéci- 
fique d’un tissu. Les échecs des essais d’inoculation de lymphomes 
ne tiennent-ils peut-être qu’à la fragilité de ce second facteur? 

Reste à expliquer pourquoi ce sont les ganglions du cou ou les 
organes lymphoïdes de l’anneau de Waldeyer qui sont le plus sou- 
vent les premiers et parfois les seuls frappés. Aux deux conditions 
stipulées par Gye et Barnard ne pourrait-on en ajouter une troi- 
sième, savoir : la moindre résistance locale du fait des infections 
plus fréquentes ou chroniques ? 

Avec Nasso, nous pouvons simplement dire que ce processus 
morbide représente un mode particulier de réaction du système 
lymphatique à un stimulus dystrophiant à déterminer. 


* 
k% k 


Anatomie pathologique. 


L’analomie pothologique montre bien, en effet, la particularité 
du mode de réaction en ce sens que les lésions hyperplasiques 
atteignent une pureté maxima. 


Au pelil grossissement, on constate que la masse tumorale est cir- 
conscrite par une capsule fibreuse, partout respective, et ne pré- 
sente plus trace de l’organisation ganglionnaire folliculaire. Plus 
de centres germinatifs, plus de cordons folliculaires, plus de sinus. 
L'aspect est rigoureusement uniforme, constitué par des cellules 
lymphoides en nappes compactes. Ceci a d’ailleurs été déjà entrevu 
par Torreta et Rousseau, 
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Au fort grossissement, on distingue un stroma conjonctif très 
délicat, collagène, comprenant ca et 14 le corps rameux et pâle du 
noyau d’une cellule endothéliale. Le réticulum est sans doute 
formé dans sa plus grande partie par le réticulum normal du gan- 
glion hyperplasique. Son abondance restant la même dans les gan- 
glions les plus volumineux, il faut admettre qu'il s’est accru et a 
proliféré en même temps que les cellules lymphoïdes. Celles-ci 
sont constituées par un mélange sans ordre et sans proportion 
définie de lymphoblastes et de lymphocytes; ces derniers, constitués 
par un noyau arrondi très dense, très chromophile, et par un cyto- 
plasme très peu abondant, difficilement colorable. 

Çà et là, des cellules macrophagiques résultant, soit d’une trans- 
formation des lymphocytes, soit de l’isolement des cellules endo- 
théliales; elles contiennent, dans leur cytoplasme abondant et clair, 
des boules picnotiques de chromatine résultant de la digestion 
des cellules tumorales. Tous les éléments du ganglion prennent 
part au processus hyperplasique. Les capillaires sanguins conservent 
une paroi propre sur laquelle s’insère le réticulum. Enfin, autour des 
ganglions et des vaisseaux voisins, on trouve des nappes lymphoïdes 
dans lesquelles on retrouve le réticulum conjonctif. 

Suivant la prédominance des lymphocytes ou des lymphoblastes, 
on donnera à la tumeur le nom de lymphome à type lymphocytique 
(lymphocytome) ou celui de lymphome à type lymphoblastique 
(lymphoblastome). (Masson.) 

Quelques auteurs, en particulier Aubin, ont rencontré des mons- 
truosités cellulaires et des caryocinéses atypiques. 

Les premières représentaient peut-être les formes de passage 
du lymphocyte à la cellule macrophagique de Masson. Quant aux 
secondes, elles dépendent de l’activité plus ou moins grande du tissu 
et de l’évolution plus ou moins rapide de la tumeur. 

Malgré le réticulum conjonctif, qui les emprisonne dans ses mailles, 
les cellules lymphoides passent parfois dans le torrent circulatoire. 
Cependant, et Masson est trés affirmatif sur ce point, il n’y a que 
leur descendance différenciée qui soit susceptible d’émigrer ainsi 
et, chose capitale, elles sont incapables de donner naissance 4 une 
tumeur de leur propre chef; c’est-à-dire que les lymphomes ne don- 
neraient jamais de métastase. 


On conçoit que la formule sanguine soit modifiée par cet apport 
anormal de cellules lymphoides. Le trouble est cependant peu 
accentué, 
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Ainsi, le malade dont nous publions plus loin l'observation 
inédite, présentait la formule leucocytaire suivante : 


Polynucléaires neutrophiles ................ 76% 
— éosinophiles.................. 2% 

Grands Monos. ........................... 10% 

. Formes de transition. ..................... 4% 
Moyens monos . ...........:............., 6%, 
, EY Mphocy Les... sas essais se 2% 


Ceci explique que l'on ait classé ces tumeurs tantôt dans les 
tumeurs leucémiques (Laval), tantôt dans les tumeurs pseudo- 
leucémiques ou aleucémiques; mais ici, il convient de se montrer 
d'une extrême prudence dans l'interprétation des faits. Ne savons- 
nons pas, en effet, que l'équilibre humoral est très fragile; de mul- 
tiples petites colloïdoclasies le perturbent constamment sans déclen- 
cher de manifestations pathologiques grossièrement appréciables 
(Widal). En outre, nous devons considérer que nous avons affaire 
à une tuméfaction occupant le rhino-pharynx et gênant Ja respi- 
ration nasale. M. Belogolov a montré, en effet, que les obstacles 
à la respiration nasale ont une influence sur la composition du sang 
et les phénomènes d’oxydation: diminution de l’hémoglobine, 
diminution des globules rouges, augmentation des leucocytes. Modi- 
fication d'autant plus accentuée que les suicts sont plus jeunes et 
que l’oblitération dure plus longtemps. 


En général, on peut s'attendre à trouvcr chez de tels malades 
une hyperleucocytémie moyenne. Parfois, cependant, la formule 
reste normale, aucun élément de la tumeur n’ayant émigré. Cette 
particularité a servi de base à la classification suivante des tumeurs 
hyperplasiques, que j’emprunte a Masson. | 


/ Avec mise en circulation d’une } Lymphome] 
i ess | partie des cellules néoformées. | leucémique. 
erplasiques 
a Le, , Avec mise en circulation fai- | L es 
| : | ble ou nulle des éléments néo- LEE de 
ymphoïde. | ee | aleucémique. 


Les caractères cliniques de ces deux variétés, la leucémie mise 
à part, sont identiques. Les lymphomes du naso-pharynx n'étant 
qu’une manifestation locale d’une maladie du système lymphatique, 
leur description nous entraînera un peu loin des régions où nous 
sommes accoutumés de rester cantonnés. Le spécialiste devra aller 
palper les régions axillaires, inguinales et abdominales. 
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Faits cliniques. 


Avant de faire une étude d’ensemble des symptémes et du diagnos- 
tic, nous rapportons ici les quelques observations que nous avons pu 
trouver sous la rubrique nettement définie : lymphomes (lympho- 
cytomes ou lymphoblastomes) du naso-pharynx. Elles sont peu 
nombreuses et il est hors de doute que souvent de telles tumeurs 
ont été cataloguées sarcomes ou lymphosarcomes. Nous en donne- 
rons l'explication dans la partie de cet article consacrée au diag- 
nostic différentiel. 

OBSERVATION I (Torreta). 


Jeune homme de vingt-deux ans, présentant des troubles tris 
marqués de la respiration nasale. A l’examen direct, on constate 
une hypertrophie notable de l’amygdale pharyngienne sans aucune 
autre manifestation. L’appareil lymphoglandulaire est normal dans 
ensemble. 

Croyant à l’existence de résidus d’hypertrophie tonsillaire pha- 
yngienne, on propose une intervention. Le malade revient au bout 
de huit mois avec une hypertrophie considérable des glandes cervi- 
cales, en particulier de l’angle rétromandibulaire et des glandes 
sous-jacentes à l’extrémité supérieure du sterno-cléido-mastoïdien 
qui descendent en forme de chaîne jusqu’à la fosse supra-clavicu- 
Jaire et à la cavité axillaire. 

Ces glandes sont saillantes, mobiles, indolentes et charnues. Bien 
que soumis 4 la cure arsenico-phosphoréc, le malade dépérit progres- 
sivement et au bout de peu de mois je fus mandé d'urgence à son 
chevet pour une crise d’asphyxie aiguë qui l’emporta en quelques 
heures. Cette fin rapide est attribuable à Voblitération du médiastin 
antérieur. 

OBSERVATION II (Torreta). 


P. S..., âgé de quarante-quatre ans, souffrait depuis plusieurs 
années d'une obstruction nasale à forme progressive pour laquelle 
il consulta un confrère, qui pratiqua l’ablation des polypes du nez. 

Cependant l'état général du malade s’aggrava et s'associa à une 
hypertrophie des ganglions de l’angle rétro-maxillaire et sous-ster- 
naux-mastoidiens et à des épistaxis répétées; aussi vient-il me trou- 
ver en juin 1912. 

L'examen direct du pharynx nasal fournit les résultats suivants : 
dans la narine droite, on découvrit des fibromes cedémateux de 
dimensions restreintes, originaires du méat moyen; légère rhinite 
catarrhale chronique bilatérale. N'ayant rien remarqué du côté du 
nez qui expliquât suffisamment l’oblitération totale des voies respi- 
ratoires nasales, ct supposant que les polypes muqueux étaient indé- 
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pendants des symptômes actuels, je procédai à l’examen rhino-pha- 
ryngien. La cavité était complètement envahie par une tumeur dont 
la face intérieure était dégagée, de forme ronde et adhérait par une 
large base à la voûte pharyngienne, colorée en rouge sombre et assez 
ferme. 

Les Saen de l'angle rétromaxillaire sont tuméfiés, surtout à 
gauche, mais, ils sont peu indurés et insensibles à la pression. A 
gauche, également, le long du rebord sterno-cléido-mastoïdien anté- 
rieur, jusqu'à la région supra-claviculaire et axillaire on distinguc 
d’autres glandes lymphatiques de petites dimensions, disposées en 
forme de chaîne, qui sont moins visibles du côté droit. | 

L'examen du sang fournit un résultat négatif. Oblitération rétro- 
sternale limitée. Rate normale. Impossibilité de palper les ganglions 
rétropérinéaux et inguinaux. 

Je ne propose aucune opérätion; le malade est cvainteaa en obser- 
vation; je me contente de prescrire une médication interne par 
l'arsenic phosphorescent et un traitement local au moyen de pulvé- 
risations d’adrénaline pour enrayer les hémorragies incessantes. En 
dépit du traitement, l'état du malade empira et les glandes se tumé- 
fièrent de plus en plus avec accompagnement de fièvre. 

On remarqua la vascularisation de la tumeur naso-pharyngienne, 
qu'il suffisait de toucher avec une sonde pour provoquer un écoulc- 
ment sanguin durant plusieurs heures. Le malade vécut encore quel- 
ques mois, puis il s’éteignit dans un état de faiblesse progressif. 


OBSERVATION III (Prof. Ingianni; citée par Torreta). 


Tl s'agissait d’un enfant de quatre ans, adénoïdien, auquel on 
excisa un grand nombre de ganglions lymphatiques cervicaux sus- 
claviculaires et axillaires d’un volume oscillant entre celui d’une 
aveline et d’un gros œuf de poule. Le D! Fromento, médecin traitant, 
déclara que l’enfant, issu de parents sains, présenta les premiers 
engorgements glandulaires à la suite de la vaccination. Cette étio- 
logie fait pendant a celle que rapporte Billroth au sujet d’un cas de 
maladie de Hodgkins consécutif à une piqûre d’abeille. 


OBSERVATION IV (Got). 


Il s’agit d’un enfant de cing ans qui, fin 1921, présente de petits 
ganglions cervicaux roulant sous le doigt. L’un deux, plus volumi- 
neux, se développe dans la région carotidienne droite, derrière l’angle 
de la mâchoire. Vers la même époque, le médecin de l’enfant est 
appelé pour de vagues symptômes angineux particulièrement mar- 
qués à droite; on pratique une injection de sérum antidiphtérique. 
Le toucher naso-pharyngien révèle la présence de grosses végétations. 

Le 4 février, l'enfant est pâle, anémié, et présente de la micro- 
polyadérie généralisée, 

Toutefois, un ganglion carotidien droit est augmenté de volume, 
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Il est de la grosseur d'une mandarine environ. A Vinspection de la 
gorge, on note la présence d’une tuméfaction latéro-pharyngée 
droite, dépassant la ligne médiane et assez développée pour repousser 
le voile du palais cn cvant. Celui-1i est, de fait, bombé dans toute la 
moitié droite. La tuméfaction, bosselée mais recouverte d’une mu- 
queuse sensiblement normale, non ulcérée, descend environ jusqu’a 
mi-chemin de )’oro-pharynx. La narine droite est obstruée, mais la 
rhinoscopie antérieure ne permet pas de voir l'obstacle. Léger trouble 
auditif de ce cété. La palpation de la tumeur naso-pharyngienne et 
du ganglion révéle la méme sensation de fluctuation. La palpation 
bidigitale semble indiquer -qu’elles sont solidaires. L’enfant est sub- 
fébrile, 38 — 38°4 rectal. Rien aux autres organes. Matité hépatique 
normale, rate non percutable. 

Tel est l’état anatomique noté alors chez le petit malade, mais ce 
qui domine le tableau clinique est une dyspnée inquiétante pour 
laquelle une trachéotomie d'urgence paraît s'imposer. A l'analyse, 
elle révèle cependant des caractères tels que cette opération est 
rejetée. En effet, il y a évidemment une gêne mécanique apportée à 
la respiration par la présence même de la tumeur, mais, il est incon- 
testable que, l’oro-pharynx inférieur n'étant pas intéressé, la respi- 
ration peut encore se faire. Sa respiration ressemble bien plutôt à 
celle d'un urémique; l’enfant a même des périodes d’apnée complète 
pendant dix, quinze, vingt secondes. 

Le professeur Moure, appelé à voir le malade, pense que la gêne 
respiratoire est déterminée par une compression du pneumogastrique, 
englobé dans la tumeur. 

Pour permettre de poser un diagnostic précis, il est indispensable 
d’avoir recours au laboratoire. Une prise au niveau de la tumeur 
naso-pharyngienne, une autre en plein ganglion, permettent de reti- 
rer une sorte de gelée épaisse, visqueuse, groseille. Il s’agit, pour les 
deux prises, d’une tumeur formée par un stroma conjonctif, réticulé 
par endroits, fortement vascularisé, vaisseaux néo-formés, sans parois 
ou entourés d’un simple endothélium. Ces vaisseaux sont parfois de 
fort calibre; dans les mailles de ce réseau on trouve des cellules rondes, 
du type lymphocyte. Ces éléments sont groupés et très denses. Cer- 
taines de ces cellules ont un noyau clair, d’autres un noyau fortement 
coloré. On voit quelques figures de mytoses; en résumé, tumeur du 
type ‘lymphocytome (Mougneau). 

L'analyse du sang est également pratiquée : Bordet-Wassermann 
négatif. 

Formule leucocytaire : 


Leucocytes polynucléaires neutrophiles ss 56% 
Lymphocytes ssis haleine des 21% 
Grands Monos ............... dicey Be ee 12 % 
FéMOSloDINe.. sis 2a see Rae ones Seana be ee 1% 


Le traitement radiothérapique s'impose. Il consiste en un certain 
nombre de séances de radiothérapie pénétrante (Réchou); une dizaine 
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de jours après il y a une grande amélioration anatomique et fonc- 
tionnelle. Les troubles respiratoires ont disparu. La tumeur ganglion- 
naire a diminué de moitié, la température est redevenue normale, 
l'enfant a repris sa gaieté. Il n’y a encore ni hypertrophie du foie ni 
de la rate. Toutefois, l’enfant est très pâle et continue à s'amaigrir. 
La tumeur pharyngée n'accuse pas de diminution de volume. 

Le 7 mars, le ganglion carotidien droit est réduit à un noyau fibreux, 
véritable squelette de la tumeur. La tumeur pharyngée diminue. 
Le 30, elle a considérablement régressé; une élimination en masse 
a dû se produire, car elle est ramollie par places ct de plus très infectée; 
l'enfant se cachectise de plus en plus. 

Le 22 avril, Penfant est ramené. Aucune récidive locale, mais le 
foie et la rate sont rapidement devenus énormes. De grosses masses 
mésentériques sont palpables. La peau de l'abdomen est criblée de 
petits éléments gros comme des grains de blé. Il y a là, selon l’expres- 
sion consacrée, une véritable explosion de tumeur. En outre, ictère, 
diarrhée, incontinence alimentaire absolue. 

L'enfant est squelettique. Même formule leucocytaire. Une nou- 
velle séance de radiothérapie profonde est pratiquée; en quelques 
jours les masses abaominales s’estompent et disparaissent, mais l'en- 
fant succombe à la cachexie le 28 mai. 


OBSERVATION V ( Aubin). 


M. G..., soixante et un ans. Le malade se plaint d’obstruction 
nasale très marquée et rapidement constituée; une résection sous- 
muqueuse de la cloison a été pratiquée sans aucun soulagement. 

L'examen montre des fosses nasales entièrement libres. 

La rhinoscopie décèle une ulcération étendue dont on devine le 
bord inférieur renflé en bourrelet quand le malade a la bouche grande 
ouverte et présente un réflexe nauséeux. On ne peut en voir les 
différents caractères. | 

Pas d’adénopathie perceptible. 

On pense à un épithélioma ulcéré. 

Biopsie. — Elle ne confirme pas le diagnostic clinique; on se trouve 
en présence d'un lymphocytome. 

Deux prélèvements sont nécessaires, le premier ayant porté en 
pleine zone inflammatoire. 

Résultat histologique : la tumeur est constituée d’un tissu homo- 
gène composé de cellules petites, rondes, dont l'aspect rappelle le 
lymphocytome; ces cellules sont atypiques. Caryocinèse atypique, 
monstruosités cellulaires. 

Le tissu conjonctif est constitué par un réseau formant des mailles 
larges et épaisses. 

Le malade est immédiatement soumis à la radiothérapie (Dr B.). 

Il sort complètement cicatrisé. 
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OBSERVATION VI (personnelle). 


Camille G..., cinquante-trois ans, cultivateur, vient consulter le 
Dr Leduc le 25 mai 1925, pour des bourdonnements et une surdité 
bilatérale ayant débuté depuis un mois et augmentant rapidement 
avec de trés courtes rémissions. En méme temps, apparait unc obs- 
truction nasale également croissante; le malade mouche beaucoup. 

Audition : 

P. C. D. 00000. O. D. rien. Rinne D —. Weber D? 
r. C. G. 00000. O. G. contact. — G—. 


Le Dr Leduc diagnostique une otite catarrhale double et, après 
avoir prescrit le traitement d'usage, pratique avec de grandes diffi- 
cultés le cathétérisme des deux trompes, qui soulage immédiatement 
le patient. 

En août 1925, les bourdonnements ct la surdité deviennent plus 
intenses. Dans la région de la bifurcation carotidienne gauche, une 
tuméfaction de la grosseur d'une noisette qui, d’après le malade, 
avait déjà présenté des alternativés d'augmentation et de résorption 
depuis de nombreuses années, était dure, régulière et incolore, aug- 
mente avec rapidité ct, quinze jours après son apparition, le malade 
constate dans la région carotidienne droite, au même niveau, une 
grosseur semblable ct paraissant avoir les mêmes caractères physiques 
et évolutifs. 

Le 23 septembre, le malade se présente à la consultation de la 
clinique oto-rhino-laryngologique de l'Université de Bordeaux et 
est examiné par le professeur Portmann. La voix est nasonnée et on 
est frappé par une grosse tuméfaction rétromaxillaire gauche ten- 
dant la peau, de consistance très dure, non mobilisable, indolore. 
On trouve également à la palpation une adénopathie carotidienne 
droite, dure, indolore, mais encore mobile sur les plans profonds. 

A l'examen du pharynx, on constate un voile du palais repoussé 
en avant, rouge et sec. Derrière le voile, au-dessous du bord libre, 
on voit apparaître une tuméfaction lobée violacée, non bourgeon- 
nante. Le toucher pharyngien montre une cavité absolument comblée 
par une masse régulière, de consistance variable tantôt molle, tantôt 
donnant l'impression d’une résistance élastique. Elle ne saigne pas. 

L’obstruction nasale est presque complète et du muco-pus stagne 
dans les deux fosses nasales. | 

Dans les antécédents personnels, on ne relève qu’une fièvre ty- 
phoide contractée au régiment. Le patient est marié, n’a pas d’en- 
fants, et n’avoue aucun antécédent spécifique. Rien de particulier 
dans les antécédents héréditaires ct collatéraux. Pas de troubles 
digestifs; l’appétit est conservé; cependant le malade a maigri un 
pzu; les appareils circulatoire et pulmonaire sont normaux. 

On pose le diagnostic clinique de tumeur maligne du naso-pharynx 
et, le 30 septembre, une biopsie est pratiquée par M. Despons. Le 
laboratoire répond : lymphocytome. 

Le 10 octobre 1925, l’adénopathie carotidienne gauche a bheau- 
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coup augmenté de volume et forme une volumineuse masse multi- 
lobée (œuf de dinde). A droite, adénopathie a également augmenté 
ct présente le volume d’une mandarine. Nouvelle biopsie. 

« Tumeur qui pourrait être de l’ordre des lymphocytomes. Cellules 
rondes, souvent à noyaux presque nus. Pas de mitoses, nappes uni- 
formes de ces éléments. » (Prof. Sabrazés.) 

Le 24 octobre, nous revoyons le malade; 4 droite, tuméfaction 


ovoide dans la région carotidiennc, du volume d’une grosse man- 
darine, s’étendant de la pointe de la mastoide au niveau du carti- 
lage cricoide. La peau est légèrement rouge et tendue, ce qui diminue 
sa mobilité sur la tumeur. A la palpation, celle-ci est lisse, dure, 
indolore; peu mobile et envoie un prolongement vers la nuque, de 
forme arrondie, du volume d’une noix, à cheval sur le bord antérieur 
du trapèze. 

En haut, la tuméfaction se perd dans les insertions des muscles’ 
mastoïdiens. En bas, la tumeur est mal limitée et se termine par 
une pléiade de ganglions durs, mobiles, indolores, dont le volume va 


84 BARRET DE NAZARIS 


d'une petite noisette à celui d’une noix. On en trouve jusque dans 
le creux sus-claviculaire. 

A gauche, tuméfaction du volume d’une orange s'étendant de la 
pointe de la mastoïde à une ligne horizontale passant par le bord 
inférieur du cartilage thyroïde, limitée en avant par la branche mon- 
tante du maxillaire inférieur, en arrière par le bord antérieur du tra- 
pèze. La peau est légèrement rouge et tendue. La tumeur est dure, 
régulière, lisse, indolore et immobile. Les limites supérieures en sont 
masquées par la mastoïde et la branche montante du maxillaire 
inférieur. En bas et en avant, les limites sont nettes, au niveau du 
bord postérieur du cartilage thyroïde. En arrière, le bord antérieur 
du trapèze est englobé dans une masse ganglionnaire dure, multi- 
lobée, indolore et peu mobile. 

A la palpation, on découvre que tout le creux sus-claviculaire est 
envahi paf des ganglions durs et mobiles de la grosseur d'une cerise. 

L'examen du pharynx et du rhino-pharynx ne révèle rien de nou- 
veau. 

Micro-polyadénopathie dans les creux axillaires et les triangles de 
Scarpa. La rate n’est pas palpable. 

Les fosses nasales sont encombrées de muco-pus, l'obstruction 
nasale est complète. Les deux tympans sont sombres, dépolis et 
déprimés. 

L'état général est encore très bon. 

On décide de soumettre le malade à l’action des rayons X. 


Protocole de la rengenthérapie. — Le malade a été irradié au Centre 
anticancéreux de Bordeaux et du Sud-Ouest, dirigé par le professeur 
Réchou. 

Conditions générales de traitement : appareil générateur, tension 
constante de Gaiffe-Gallot et Pilon, appareil d'utilisation; tubes 
Coolidge fonctionnant dans l'huile; tension aux bornes du tube: 
200 kV. Intensité du courant passant dans le tube : 3 mA.; distance 
anticathode peau: 40 centimètres; filtration: Cu 1 mm. 5 plus Al 
3 millimètres. 

Traitement de la lésion primitive : elle fut attaquée par deux 
faisceaux latéraux, droit et gauche; dimensions des champs d’irra- 
diation à la peau: 7 X 7 centimètres, le côté supérieur étant au 
niveau de l’arcade zygomatique, le côté postérieur passant par le 
tragus. 

Les irradiations, au nombre de deux par jour, d’une durée de 
trente minutes chacune, alternativement sur chaque champ, s’éche- 
Jonnèrent sur treize jours pendant lesquels il en fut pratiqué vingt 
(29 octobre, 10 novembre 1925). 

Durée totale : dix heures; dose totale : 25 uH la peau. 

Traitement des masses ganglionnaires cervicales : chaque masse 
fut comprise dans un faisceau dont les dimensions à la peau étaient 
de 14 X 16 centimètres, embrassant les régions carotidiennes et sus- 
claviculaires. Le champ droit reçut 14 uH, le champ gauche 12 uH 5. 
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Cette deuxième partie du traitement dura dix heures, échelonnées 
sur dix jours, du 12 au 21 novembre 1925. 

Il ne fut suivi d'aucune réaction de la peau ni des muqueuses. 

Le 6 novembre, déjà l'ouïe s’est améliorée et le malade peut res- 
pirer par ses fosses nasales et ainsi les débarrasser des mucosités qui 
les encombraient. Le malade se trouve très soulagé. 

Le 21 novembre 1925, la tumeur haso-pharyngienne a fondu 
comme « neige au soleil :. On ne perçoit plus dé ganglions, ni dans 
les régions carotidiennes ni dans les creux sus-claviculaires. 

A la rhinoscopie antérieure, les fosses nasales sont libres, et on 
aperçoit la paroi postérieure du naso-pharynx absolument normale. 

A la rhinoscopie postérieure, le naso-pharynx est libre et le toucher 
naso-pharyngien ne décèle aucune trace de la tumeur. 

L’ audition s’est encore améliorée, le malade dit entendre très bien, 
les deux rinnes sont positifs. Cependant, les deux tympans sont 
encore gris et ternes. 

Les ganglions axillaires et inguinaux qui n’ont pas été irradiés 
n'ont pas changé de volume. Le malade dit être en état général 
excellent, bien qu’il ait légèrement maigri. 

Le 25 janvier 1926. Nous revoyons le malade, qui se prétend en 
état général excellent et dit avoir engraissé légèrement. Nous exa- 
microns son rhino-pharynx qui est absolument normal. Les régions 
carotidiennes n'offrent à la palpation aucun ganglion perceptible; 
les petits ganglions des creux axillaires et des aines n’ont pas sensi- 
blement augmenté de volume. Le foie cst normal et la rate non per- 
cutable. L’audition s’est améliorée sensiblement, et les tympans se 
sont éclaircis et sont plus lumineux. 

P. C. D. bonne. O. D. 0 m. 20 Rinne D + dix secondes. 
P. C. G. bonne. O. G. 0 m. 10 Rinne G. + dix — 


* id we 
Symptomatologie. 

Rarement la maladie a été observée lorsque seuls les follicules 
lymphoides de l’amygdale de Luschka participaient à l’hyperplasie. 
Il existe donc, comme dans les tumeurs du naso-pharynx, une 
période de latence qui pourrait être mise en lumière par des examens 
systématiques du naso-pharynx et l’usage de plus en plus répandu 
de sinuso-pharyngoscope de Portmann. 

Les rhinologues pourront alors observer cette phase de latence 
des tumeurs malignes do naso-pharynx, qu’Aboulker a si admira- 
blement décrite. 

PÉRIODE DE DÉBUT, 

Le malade est poussé à nous consulter pour trois raisons cui 
correspondent aux trois formes cliniques fondamentales de l’affec- 
tion. 
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1° Géne respiratoire (forme respiraloirc); 

2° Surdité (forme auditive); | 

3° Tuméfaction des régions carotidiennes (forme ganglionnaire 
d’emblée). | 


La forme respiraloire paraît être aussi fréquente que la forme 
auriculaire. Cela provient de ce que chez les enfants, surtout chez 
les plus jeunes, on se préoccupe davantage de la façon dont ils 
respirent que de la façon dont ils entendent. 

La forme auriculaire affectera de préférence les sujets plus âgés, 
mieux conscients des variations qu’a subies leur audition. 


Enfin, la forme ganglionnaire n’est pas de beaucoup la plus rare, 
et c’est la plus facile à diagnostiquer; elle attire l’attention d'une 
facon plus brutale et effraie davantage le malade. 


La forme clinique revêtue par l'affection qui nous occupe est 
déterminée d’une facon étroite par la localisation du début de 
l'hyperplasie lymphoide. Est-ce la paroi postérieure ou supérieure : 
du naso-pharynx? La tuméfaction progressera d’arriére en avant 
et arrivera 4 boucher les choanes, 4 entraver la respiration nasale 
avant que les oreilles aient à pâtir de sa présence, à moins que 
des phénomènes inflammatoires surajoutés ne déterminent des trou- 
bles auditifs. 

Ceux-ci, du fait de la tumeur, présenteront une gravité et une 
ténacité particulières. | 

Ces conditions se trouvent réalisées au maximum lorsque ce sont 
des follicules péritubaires qui sont les premiers atteints. 

Enfin, il se peut que l’hyperplasie du tissu lymphoide pharyngé 
ne précède pas, mais suive au contraire celle des ganglions de la 
chaîne carotidienne. Cette forme ganglionnaire sert de transition 
entre les lymphomes du naso-pharynx et la maladie de Hodgkins 
classique, qui ressort de la pathologie générale. Elle traduit, en géné- 
ral, une évolution plus rapide et peut-être une infection (4) plus 
aiguë et plus rapidement - généralisée. Ordinairement, de tels 
malades nous échappent et nous ne les voyons que lorsque nous 
sommes appelés à donner notre avis par notre confrère de médecine 
générale sur les symptômes naso-pharyngés surajoutés et qui, 
d’ailleurs, ne constituent qu’un second plan, la maladie étant alors 
à sa période d’envahissement. 

Ces trois formes cliniques ne sont du reste diagnostiquables qu’au 


= 


pt 


TUMEURS LYMPHOIDES DÚ NASO-PHARYNX 87 


début de la période d’éiai. Par la suite, elles se trouvent toutes trois 
réunies et constituent le tableau clinique complet de la maladie, 
telle que nous la voyons le plus fréquemment. 


PÉRIODE D'ÉTAT. 


La symptomatologie sera sujette de l’anatomie du naso-pharynx, 
les troubles porteront sur le fonctionnement physiologique de cette 
partie des voies aériennes et sur les territoires anatomiques voisins : 
choanes et voile du palais cn avant, oro-pharynx en bas, paquet 
vasculo-nerveux, muscles et aponévroses sur les côtés. 

Cependant, nous devons remarquer que l’on n'a pas observé 
d’cnvahissement immédiat aussi considérable que dans les tumeurs 
malignes (épithélioma, sarcomes). Le squelette n’a pas été vu altéré 
par des tumeurs lymphomateuses et les tissus mous montrent une 
tolérance remarquable pour celles-ci, même lorsqu’elles ont atteint 
des dimensions considérables. Cela tient surtout au mode de déve- 
loppement de ces tumeurs, qui tendent à s’accroitre du côté où elles 
trouvent le moins de résistance, comparables en ce sens à celui de 
l'abcès, qui s’extéricriso du côté où sés parois sont Ie plus faibles. 
Nous aurons donc surtout des troubles orificiels et des troubles 
objectifs. 

TROUBLES ORIFICIELS. — Les orifices atteints par ordre de fré- 
quence sont les choanes, les orifices tubaires et l’espace qui met 
en communication le naso-pharynx avec le pharynx buccal lorsque 
le voile du palais n’est pas contracté. | 

La respiration nasale est presque loujours supprimée d’une facon | 


rapide, du moins les malades ne font-ils remonter leur gêne respi- 


ratoire qu’à quelques jours, quelques semaines au plus. La tumé- 
faction n’a cependant pas une évolution brutale, mais elle augmente 
par poussées successives suivies de périodes stationnaires. Ce sont 
de véritables crises d’accroissement. Il est rare que les deux choanes 
soient obstruées simultanément; le malade s’habitue à respirer 
de moins en moins par le nez; ce n’est que lorsque la respiration 
nasale se trouve supprimée de façon complète qu'il s’en inquiète. 
La difficulté est grande de savoir à combien de temps remonte 
la simple gêne respiratoire; on peut avoir une approximation en 
demandant à l’entourage du malade la date de l’apparition d’un 
changement de voix chez celui-ci. En effet, il suffit d’un léger obs- 
tacle au passage de l’air dans les fosses nasales pour que le timbre 
de la voix se transforme. | 
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Celui-ci est très fortement nasonné (rhinolalie fermée); ce change- 
ment de timbre est ordinairement appréciable depuis deux ou trois 
mois. 

Des lésions concomitantes du naso- ns et des fosses nasales 
peuvent induire en erreur, et l’obstruction nasale de plusieurs 
années, accusée soit par le malade lui-même, soit par l'entourage, 
ne peut être mis uniquement sur le compte de la tumeur naso- 
pharyngienne, mais sur la coexistence d’un coryza hypertrophique, 
de polypes, etc. 

Une autre conséquence de l’obstruction des choanes est l’ impos- 
sibililé de chasser les mucosilés. Le malade essuie son nez, mais 
ne se mouche pas. De plus, la fonction olfactive se trouvecompromise 
de par la suppression du courant d’air inspiratoire nasal. 


Les o:ifices tubaires peuvent être obstrués de deux façons: 
où bien la tumeur volumineuse vient s’appliquer directement sur 
le pavillon de la trompe, ou bien les follicules lymphatiques dissé- 
minés autour du bourrelet tubaire participent à l’hyperplasie et 
les lèvres du pavillon hypertrophié s’appliquent l’une contre l’autre. 
Dans les deux cas, le résultat est identique (défaut d’ aération de 
l'oreille moyenne}. 

Nous aurons parfois une phase d’olile catarrhale aiguë avec 
douleurs, surdité, bourdonnements, tympans sans éclat, légère- 
ment hyperémiés, puis, peu à peu, à la condition que des éléments 
infectieux ne viennent pas se surajouter, les douleurs disparaissent, 
le tympan devient gris, se déprime et les malades restent sourds 
et bourdonnants. A ce moment, il suffira d’un cathétérisme de la 
trompe pour donner au malade un soulagement immédiat, el au 
médecin une satisfaction trompeuse. 

Ordinairement, le défaut de respiration nasale et la surdité 
suffisent à nous amener le malade; rarement, il vient à nous pour 
des iroubles de la déglulition causés par l'obstacle mécanique de 
la masse tumorale pendant dans le pharynx. 


ThouBLes ossEctirs. — À côté de ces signes orificiels, certains 
symplémes objeclifs sont perçus par le malade avant de l’être par le 
spécialiste. Quelquefois, de peltles épislaxis surviennent sans cause 
apparente ou à l’occasion d’un accès de toux, d’un effort pour se 
moucher, etc.; à peine quelques gouttes de sang tachent le mou- 
choir; il est probable qu’elles ne viennent pas toujours de la tumeur, 
car le lymphome ne saigne pas, les biopsies s’y font à blanc. 
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Un autre signe plus fréquent et constamment remarqué par le 
patient est l'augmenialion rapide du volume des ganglions du cou. 
Souvent, cette hypertrophie débute dans un ganglion déjà depuis 
longtemps perceptible à la palpation. L'observation de notre malade 
est précieuse à cet égard. Le ganglion qui augmenta le premier de 
volume avait été remarqué depuis de longues années et avait 
même présenté des périodes alternées de gonflement et d’involution 
traduisant vraisemblablement des infections successivos. Puis l’hy- 
pertrophie gagne les ganglions voisins de la chaîne carotidienne. 


Quelques jours encore, on peut les individualiser, mais bientôt, 


ils semblent se fusionner en une masse unie, multilobée, s'étendant 
de la mastoïde au creux sus-claviculaire. Les deux côtés sont pris 
presque simultanément et ce gonflement bilatéral du cou donne au 
malade un aspect particulier que l’on trouve reproduit dans tous 
les traités classiques. Le cou est aplati, élargi, creusé de deux 
gouttières longitudinales convergeant vers la fourchette sternale, 
séparant la saillie médiane aérodigestive des deux masses latérales 
ganglionnaires qui soulèvent les sterno-cléido-mastoïdiens. 

Ces masses ganglionnaires sont dures, indolores, lisses et immo- 
biles; elles ne sont pas adhérentes, seul leur volume en empêche la 
mobilisation. En effet, sur les frontières du territoire envahi, on 
trouve des ganglions moins volumineux qui sont parfaitement 
mobiles et qui roulent sous le doigt comme des billes de 
marbre. 

Cette atteinte lymphatique considérable nous incite à examiner 
les autres régions de l’économie riches en ganglions; souvent on 
trouve de la micro-polyadénopathie ; le doigt peut déceler partout 
de petits ganglions dont le malade ne s’est jamais préoccupé, bien 
qu'il en connaisse l’existence depuis longtemps. L'état général est 
peu touché, c’est à peine si le malade accuse un peu de fatigue, 
un léger amaigrissement ou quelques malaises correspondant à des 
poussées fébriles méconnues. 

Cependant, l'éłał local naso-pharyngien offre déjà au spécialiste 
un tableau clinique des plus intéressants. Après cocaïnisation et 
nettoyage au porte-coton des mucosités qui les encombrent, les 
fosses nasales nous apparaissent avec leur conformation anatomique, 
particulière à chaque individu, exempte de modifications patholo- 
giques susceptibles d'entraîner une obstruction nasale aussi complète. 
L’obstacle est aux choanes, nous le découvrons sous la forme 
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d’une masse rose violacé, lisse, ayant unc sensation de mollesse 
au contact du stylet et mobilisée par les mouvements du voile du 
palais lorsque le malade parle. Pas de tendance à l’hémorragie. 

Si l’on fait ouvrir la bouche, on est tout d’abord frappé par la 
sécheresse de la muqueuse du palais et du voile due à la respi- 
ration uniquement buccale, et tout de suite l’œil est attiré par le 
voile du palais; celui-ci est rouge et repoussé en avant, offrant ainsi 
à la vue une convexité à la place d’une concavité. Nous disons 
' que le voile est repoussé en verre de montre. Souvent on apercevra 
au-dessous de son bord libre, très éloigné de la paroi postérieure 
du pharynx, l'extrémité de la masse tumorale qui le repousse 
ainsi cn avant. La surface en est lisse, rarement ulcérée, légèrement 
mamelonnée, ayant une couleur variant du gris rosé au violet 
vineux. On aperçoit un lacis de vaisseaux superficiels, très ténus et 
très serrés. Déjà on peut se rendre compte, que tout le naso-pha- 
rynx est comblé. 


Au loucher, il est impossible de pénétrer dans le cavum; partout 
on se trouve arrêté par la Lumeur, qui offre au doigt une consistance 
molle, comme un énorme paquet de végétations adénoïdes. Si 
l'on n’a pas été brutal et si la tumeur n'est pas ulcérée, le doigt 
ne ramène ni sang ni matières tumorales. ll est impossible de 
savoir cn quel endroit se trouve implantée la masse lymphoide. 
Rarement on est appelé à voir le malade alors qu’il est menacé 
d’asphyxie par le volume de sa tumeur naso-pharyngienne. Les 
divers traitements palliatifs sont mis en jeu assez tôt pour réduire 
Je lymphome à des dimensions compatibles avec une conservation 
suffisante de la respiration et une alimentation facile. 


La maladie continue à évoluer dans loul le système lymphatique ; 
les crises d’accroissement deviennent de plus en plus fortes et à. 
intervalles de plus en plus rapprochés. Les envahissements craniens, 
si souvent observés pour les épithéliums et les sarcomes, ne l’ont 
pas encore été pour les lymphomes. Les os du crâne lui offrent une 
barrière résistante, alors qu'il a des voies naturelles et des tissus 
mous pour favoriser son extension; tout au plus pourrait-on observer 
des paralysies des nerfs craniens comprimés à leur sortie de la base 
du crâne par l’hypertrophie des ganglions haut situés. 

Le volume des ganglions axillaires, inguinaux ou rétro-périnéaux 
peut atteindre des dimensions considérables; mais ce sont sur- 
tout ceux des chaînes trachéo-bronchiques et hilaires qui sont suscep- 
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tibles de provoquer des accidents, du fait de leur situation. Ils ne 
peuvent, en effet, augmenter de volume sans déterminer des com- 
pressions sur les organes médiastinaux. Nous pourrons avoir ainsi 
un syndrome médiastinal respiratoire, digestif, vasculaire, ou un 
syndrome total qui emporte rapidement le malade. Ce sont les 
phénomènes respiratoires qui sont ordinairement fatals : le malade 


meurt suffoqué. ar 


* 
* = 


Evolution. 


L'évolulion de ces lésions est très rapide et la terminaison survient 
en général au bout de quelques mois: beaucoup plus rarement 
les malades sont emportés par la cachexie. 

Aucun cas de guérison se maintenant après plusieurs années n’a 
encore été observé. La maladie suit donc une marche irrémédia- 
blement fatale, et bien que l’on ne puisse classer les lymphomes 
parmi les tumeurs malignes, ils le sont cliniquement au premier 


chef. 


* 
æ xk 


Diagnostic. 


Il imporle cependant de savoir les diagnostiquer, non pour leur 
imposer un traitement curatif qui reste encore A trouver, mais pour 
mettre en action certains moyens palliatifs qui procurent pendant 
quelques mois aux malheureux malades un grand soulagement, 
sinon l'apparence d’une guérison merveilleuse. Des symptômes 
officiels, aucun n’est particulier au lymphome; la gêne respiratoire 
nasale et la surdité concomitante, alors même qu’on écarte les causes 
nasales proprement dites (cornet, polypes), peuvent avoir une étio- 
logie naso-pharyngienne très variée. L’occlusion congénitale des 
choanes est rarement bilatérale; la gêne respiratoire est invariable 
ct date de la naissance. 

Les corps élrangers du naso-pharynx sont facilement reconnus; 
l'anamnèse suffit souvent et les phénomènes inflammatoires chro- 
niques qui les accompagnent mettent rapidement sur la voie du 
diagnostic. | 

Les rélrécissemenis cicairiciels ont à leur origine soit un trauma- 
tisme accidentel ou opératoire, soit des lésions ulcéreuses qui n’ont 
pu passer inapercues. a 

La gomme a une évolution subaigué et ne s’accompagne pas 
d’engorgements ganglionnaires, 
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L’abcés froid est fluctuant et reste rarement cantonné au naso- 
pharynx. 

Le kysie et le papillome sont des raretés pathologiques. 

Bien plus difficile est le diagnostic différentiel avec les différentes 
tumeurs suivantes : | 

A la période de début, alors que seuls les follicules lymphoides 
de l'anneau de Waldeyer sont hyperplasiés, s’il s’agit d’un enfant 
surtout, le diagnostic sera impossible d’avec les végétations adénoïdes. 
Peut-être l’usage plus répandu du pharyngoscope permettra-t-il 
d'observer des finesses et des nuances capables de les différencier. 
Actuellement, le doigt le plus exercé est incapable de le faire. 

A une période plus avancée de la maladie, alors que le cavum 
est complètement comblé et que l'œil pourra apercevoir directement 
ou par rhinoscopie postérieure une partie de la tumeur, la confusion 
ne sera plus possible, Le volume, la couleur de la tumeur et l’âge 
du sujet seront des éléments précieux. 

Mais le fibrome naso-pharyngien, l'épithélioma et le sarcome 
préteront encore à confusion. Il est inutile de songer au fibrome 
naso-pharyngien après vingt-cinq ans. De plus, le polype fibreux 
a un aspect plus régulier, il est plus dur, et donne lieu à des hémor- 
ragies dont on connaît le caractère de gravité. Enfin, il use los et 
disloque souvent le massif facial. 

L’épiihélioma est en général moins volumineux, s'accompagne 
d'une facon constante de petites hémorragies, revêt souvent. un 
aspect ulcéreux ou bourgeonnant, sa consistance est dure et les 
limites en sont imprécises. 

L’adénopathie n’est pas toujours bilatérale, elle évolue et pré- 
sente des caractères de fixité particulière. Enfin, les douleurs irra- 
diées à l’oreille sont tardives et progressivement croissantes. 

Les douleurs accompagnent également et avec les mêmes carac- 
téres les sarcomes du naso-pharynz. Pauliac, qui les à spécialement 
étudiés dans sa thése, en donne les caractéres suivants : « Tumeur 
dure, lisse, diffuse, qui remplit la cavité naso-pharyngienne et 
seulement un de ses côtés, repoussant en avant le voile, les piliers 
et la luette et ayant de préférence une tendance à s’étendre dans le 
pharynx; absence d’infiltrations ganglionnaires des régions sous- 
maxillaires et cervicales jusqu’à ce que la tumeur s’ulcére. Elle 
s’ulcère tardivement et détermine de fréquentes hémorragies. » 

Passons sous silence l’exagération des réflexes pharyngiens, puis- 
que Monbovyran a noté au contraire de l’anesthésie de cette région. 
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' L'envahissement du crâne, les troubles paralytiques des nerfs 
_ craniens IT, III, IV et VI, et les névralgies du trijumeau, sont cités 
par Aboulker. 


Le diagnostic de lymphome du naso-pharynx se basera surtout : 
sur l’évolution rapide de la tumeur, son volume remplissant rapi- 
dement et complétement Je naso-pharynx. Sur son aspect lisse, 
légèrement mamelonné, sa couleur rose violacé, sa consistance 
molle et l’absence de douleurs auriculaires permanentes; enfin, 
la précocité de l’envahissement ganglionnaire avant toute ulcé- 
ration, sa bilatéralité, le caractère de mobilité particulière des gan- 
glions atteints et la généralisation du processus hyperplasique à 
tous Jes territoires ganglionnaires de l’économie sont des éléments 
de première valeur. Ea 

Un dernier moyen nous reste pour affirmer le CABANE la 
biopsie. 

Alors qu’elle nous permettra d’écarter avec © rapidité et facilité 
lépithélioma et le polype fibreux, nous aurons souvent des diffi- 
cultés pour discuter le lymphosarcome. | 

Celui-ci est caractérisé par la reproduction indéfinie et autonome 
des cellules lymphoïdes. Nous aurons donc des nappes de cellules, 
fout comme dans les lymphomes, avec disparition complète de 
Ja formation folliculaire. Cependant, le stroma conjonctif gan- 
glionnaire ne prenant pas part à la néoformation, nous ne le trou- 
verons pas formant le réseau caractéristique des lymphomes. 

Les lymphosarcomes ayant une tendance infiltrante, les parties 
périphériques de Ja tumeur ne seront pas limitées par une capsule 
fibro-conjonctive; par places, nous trouverons des plages nécroti- 
ques, visibles macroscopiquement sous la forme de zones ramollies 
et noirâtres, parmi l'aspect homogène et succulent de la tranche 
tumorale. 

Si l’on pratique la biopsie sur un ganglion, la difficulté est encore 
plus grande. Comment savoir, en effet, si une cellule lymphoide 
néoformée est, née sur place ou si elle vient de l’autre point de l’éco- 
nomie et continue à proliférer pour son propre compte? Autrement 
dit, se trouve-t-on en présence d’une hyperplasie ou d’une métastase? 

Dans le ganglion hyperplasié, l’hyperplasie frappant d'emblée 
tout le ganglion, on ne trouvera nulle part d'organisation folli- 
culaire. Dans l’envahissement métastatique, au contraire, on trou- 
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vera, à côté de la zone dégénérée, une partie du ganglion ayant 
conservé son architecture normale. 


Traitement. 


De quels moyens pouvons-nous dispo er pour enrayer la marche 
progressive d’une si terrible affection? Peut-on envisager le problème 
sous un jour chirurgical? Même dans les tumeurs malignes n’ayant 
encore donné aucune manifestation métastatique, les résultats 
opératoires sont peu encourageants; le naso-pharynx, de par sa 
situation anatomique, est en effet difficilement accessible, bien que 
la transmaxillo-nasale de Moure donne une voie d’accès relative- 
ment considérable. | 

Le plus souvent, cependant, ce sont les récidives rapides qui 
emportent le malade; il ne peut être question d'opération large; 
on ne peut enlever avec la tumeur, ni les vertèbres ni le paquet. 
vasculo-nerveux du cou; les curages ganglionnaires les plus minu- 
Lieux sont fatalement incomplets. 

Vis-à-vis d’un lymphome naso-pharyngé, la chirurgie a une raison 
de plus d’être lenue en échec. La question des métastases n’est même 
pas en jeu; d'emblée, tout le système lymphatique est atteint 
et se trouve en puissance de dégénérescence hyperplasique. Aussi, 
loule manœuvre chirurgicale doil-elle être condamnée. 

Nous avons dans l’arsenal thérapeulique des moyens médicaux 
aussi rapides ne comportant pas davantage de risques et donnant 
des améliorations plus durables. 


Je ne parle que pour mémoire des agenis chimiques, dont l’arsenic 
est l'élément de base; Mac Bride a bien publié deux cas de guérison, 
mais il est le seul à avoir eu des succès; quelques auteurs ont obtenu 
des arrêts momentanés de développement, mais la maladie évoluant 
-_ par poussées successives, doit-on véritablement attribuer à la médi- 
cation arsenicale des résultats passagers? Dernièrement, Vigne a 
suggéré comme traitement de la lymphadénie des injections de sels 
de terre rare. Les injections sclérosantes d’alcool, les cautérisations 
par les divers agents chimiques caustiques (nitrate d’argent, acide 
chromique, etc.) sont passibles des mêmes objections que la chi- 
rurgie : leur action locale est d’une durée éphémère et n'apporte 
ainsi au malade aucun soulagement, 


TUMEURS LYMPHOIDES DU NASO-PHARYNX 95 


Restent les agents physiques : 

L’élecirolyse, déjà préconisée par Ferreri, est une méthode longue, 
difficile, et l’amélioration produite par la destruction des tissus 
dure peu. 

Le courant électrique, sous la forme plus moderne du courant à 
haute fréquence, pourrait avoir son application en diathermo-coagu- 
lation. La destruction serait plus rapide, mais outre que l’applica- 
tion est délicate, les avantages retirés ne seraient pas meilleurs. 

Les radiations solaires ulira-violeties n’ont pas encore été expé- 
rimentées sur les tumeurs lymphoides, et leur posologie est encore 
trop incertaine pour qu’on en puisse faire état. La question méri- 
terait quelques recherches. 

Nous possédons heureusement, dans les radiations à irés courle 
longueur d'onde, une arme rapide, puissante et dont les effets 
durent plusieurs mois. | | 

Les tissus lymphoïdes éfant très proches de la cellule souche 
mésodermique, jouissent d’une sensibilité très grande vis-à-vis des 
radiations. 

D'après la règle de Moure et Hautant, il y a nécessité de distri- 
buer la dose efficace en quantité égale et simultanément sur tous 
les points de la tumeur, en surface et en profondeur. 

Le radium est peu pratique en l'espèce. La nécessité d’irradier 
les deux chaînes carotidiennes de l’apophyse mastoïde ou creux 
sus-claviculaire et le rhino-pharynx exigerait une quantité énorme 
de sels de radium, sans compter que la mise en place de ceux-ci 
au niveau du naso-pharynx est d’une technique pleine de difficulté. 

Plus pratique est le faisceau de rayons X, que l’on peut élargir 
et diriger à volonté. La grande différence de radio-sensibilité entre 
les Lissus normaux et les tissus lymphoides écarte les risques de radio- 
dermite ou de radio-nécrose. Malheureusement, on se trouve dans 
l'impossibilité matérielle d’irradier tous les erritoires lymphatiques 
susceptibles de donner naissance à de nouvelles hyperplasies. 

La fonte complète de la tumeur naso-pharyngienne et des gan- 
glions hypertrophiés est très rapide. En quelques jours, le malade 
renaît à l'espoir et à la joie de vivre. Il conservera l'illusion d’une 
guérison définitive jusqu’au jour où de nouvelles tumeurs gan- 
glionnaires, évoluant avec une rapidité foudroyante et irrémédiable, 
détermineront des accidents mortels. 


En résumé, nous n’avons pas encore à notre disposition de moyens 
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curatifs spécifiques vis-à-vis des lymphomes, qui — bien que fai- 
sant partie des tumeurs bénignes histologiquement — peuvent 
prendre rang au point de vue clinique parmi les tumeurs malignes. 
Il est possible que certaines techniques d'irradiation plus perfec- 
tionnées permettent dans Pavenir d'obtenir une guérison apparente 
plus longue, mais la victoire définitive restera, nous en sommes 
persuadés, l’œuvre future de la thérapeutique biologique. 
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Tumeur angiomateuse vélo-palatine. 
Diathermie. Guérison. 


Par le Dt Jean MAGNAN 


(Tours), 


Les tumeurs angiomateuses du voile du palais et de la voûte pala- 
tine sont excessivement rares. M. V.-A. Ratimov rapportait à la 
Société russe de Chirurgie de Pirogoff, qu'il n’en connaissait que 
trois cas publiés : soit deux cas de lymphangiomes et un du 
cette dernière observation lui étant personnelle. 

Voici la classification qu'il établissait à cette époque-là : « D'après 
lcur ordre de fréquence, les carcinomes, les sarcomes et les chon- 
dromes sont celles qui s’observent le plus souvent; plus rares sont 
Jes lipomes et les angiomes. » On a encore décrit quelques tumeurs 
à type mixte, dues à une hyperplasie endothéliale, et qui, par leur 
évolution, appartiennent aux néoplasies bénignes. 

Nous voulons, ici, faire une description rapide d'un angiome 
veineux du voile du palais et s'étendant secondairement à la voûte 
palatine. 

Dans cet ordre de tumeurs, nous n’avons retrouvé que de rares 
observations. Un exemple de Wagget, un d’Anderson, enfin une 
observation concernant un malade 4 propos duquel Bar (de Nice) 
a fait un travail communiqué à la Société française d’Oto-Rhino- 
Laryngologie en 1905. Dans les références plus récentes, nous 
retrouvons des observations concernant des taches télangiecta- 
siques disséminées, des tumeurs malignes pharyngées ou bucco- 
pharyngées, plutôt que des tumeurs limitées au voile du palais 
ou à la voûte palatine. 

Il nous a paru intéressant d'ajouter une modeste contribution 
à cette liste, en rapportant l’observation d’un malade porteur 
d’une tumeur de ce genre. 


OBSERVATION. — Il s’agit d’un jeune homme de vingt-quatre ans, 
ouvrier boulanger, qui s’était présenté il y a trois ans à la consul- 
tation oto-rhino-laryngologique de l’hôpital général de Tours. 
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Il présentait sur la partie droite du voile du palais, à l’union du 
voile et de la voûte palatine, à 1 centimètre en avant du sommet 
de l’ogive des piliers, une tumeur lisse, de la grosseur d’une fram- 
- boise, sessile, et légèrement ulcérée en son centre. Au moindre attou- 
chement avec un stylet monté, une hémorragie légère, mais per 
sistante, se produisait. 


Cette tumeur fut montrée 4.l’un des chirurgiens de l'hôpital, le 


Dr Chevé, qui proposa d'en faire l’exérèse. Néanmoins, il fut convenu 
que cette intervention, admise en principe, serait différée, parce que, 
dans l'intervalle, on soumettrait le malade à un traitement médical 
à base de carbonate de magnésie. 

Dès l'administration de cette médication, la tumeur commença 
à fondre. Quinze jours après, elle ne présentait plus que le volume 
d'un pois, ct finissait enfin par disparaître totalement quelque 
temps après, sans aucune intervention. | 

Le malade quitta l'hôpital guéri. 

Cette année, au mois de mai, ce malade revient à la consaltation. 

Au même endroit, sur la partie droite du voile ct jusqu’au niveau 
de la voûte palatine, siège une tumeur grosse comme une forte 
amande, et qui a évolué depuis un mois, prétend le malade. Cette 
tumeur est dure, lisse, non pulsatile, non érectile, uniformément 


; 
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arrondie, et de la couleur de la muqueuse environnante. Comme la 
première fois, une ulcération suintante en occupe le centre. Pas de 
varicosités visibles, pas d’atborisation vasculaire, ni sur la tumeur, 
ni sur la région environnante. Cette tumeur est unique; pas de pro- 
longement dans les fosses nasales ni dans Je pharynx; et un examen 
méthodique ne permet pas de trouver ailleurs de taches sanguines. 
Pas de ganglions. 

Fort des résultats passés, on le soumet pendant plusieurs jours à 
un traitement interse de carbonate de magnésie. Aucun succès : 
hien au contraire, la tumcur continue à augmenter, presque à vue 
d'œil. 

Comme la première fois, aucun examen de laboratoire n’avait été 
pratiqué, on fait un prélèvement de sang. 

L'aspect de la tumeur, son absence totale d’arborisation vascu- 
laire, nous éloignait d’un diagnostic d'angiome. Nous ne pouvions 
saisir les étapes successives d’un angiome, ou alors, il fallait admettre 
que les premiers stades étaient antérieurs à notre examen et que, 
par une marche particulièrement rapide, le tissu néoformé était 
devenu parfaitement caverneux, avec des parois vasculaires résor- 
bées et rompuz2s. 

Ayant alors pensé à une poussée d’actynomycose, il fut décidé de 
soumettre le malade à un traitement ioduré. En vingt-quatre heures, 
il manifesta des signes d’intolérance tels, que le traitement dut être 
suspendu immédiatement. 

Le résultat du Wassermann nous parvint alors: parfaitement 
négatif. 

Avec de grandes précautions, on pratiqua une biopsie, après 
application de coton fortement adrénaliné : une légère hémorragie 
s’ensuivit, mais céda peu à peu à un pansement compressif. 

L'examen histologique, effectué par le D! A. Vialle, chef du labo- 
ratoire de l'hôpital, donna les résultats suivants : 

a Sur coupes, à la périphérie et au-dessous de la muqueuse malpi- 
ghienne, d'aspect normal, le fragment biopsique examiné est nette- 
ment limité par une mince enveloppe conjonctive entourant le 


stroma tumoral; celui-ci est composé d’un réticulum protoplasmique, 


à configuration d'endothélium, délimitant des capillaires veineux 
embryonnaires. Pas de figures de dégénérescence. Conclusion: an- 
giome capillaire veineux. » 

Le diagnostic ainsi fixé, il restait à choisir un traitement. Entre 
le premier examen et le jour où les résultats du laboratoire furent 
connus, la tumeur avait augmenté avec une rapidité foudroyante, 
occasionnant des troubles fonctionnels «l’ordre respiratoire et sur- 
tout d'ordre alimentaire. 

En effet, du volume d'une amande à l'entrée du malade à l'hôpital, 
cette tumeur avait atteint le volume d'une moitié d'œuf de poule 
coupé selon son grand axe. 

Tout l'hémivoilc droit était occupé par la tumeur, qui débordait 
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sensiblement la ligne médiane antéro-postérieure, et s’avançait jus- 
qu’au tiers de la voûte palatine. 

Des tumeurs de ce genre ne sont Sanderouses que par leur volume 
et les troubles fonctionnels qu'elles engendrent, d’une part, les 
hémorragics consécutives au moindre traumatisme, d'autre part. 
Bien que d’une facon générale, la marche dcs angiomes soit relative- 
ment lente, surtout lorsqu'il s’agit d’angiomes veineux, on en signale 
quelques cas dont l’évoluticn a été particulièrement rapide :. 

Devant cette progression constante, régulière et accélérée, il con- 
venait d'agir vite. L’exérése elle-même ne donnait pas entière satis- 
faction, en raison des difficultés d'accès, et surtout de l’hémorragie 
profuse et en nappe qui n’aurait pas manqué de se produire. 

Il fut décidé que, délaissant tous les anciens procédés employés 
dans ce genre de tumeurs, on ferait subir au malade quelques séances 
d’électrocoagulation. 

Voici la technique qui fut employée : 

L’éiectrode indifférente, de 20 centimètres sur 30 centimètres, fut 
placée sous lc siège du malade. L’électrode active, formée par une 
pointe, fut piquée dars la tumeur, le malade ayant été insensibilisé 
localement par un badigeonnage de cocaïne à 1/10. Un courant de 
300 milliampères fut fermé pendant cinq secondes. L’électrode fut 
alors placée successivement sur une surface de 1 centimètre carré en 
cinq ou six points différents et concentriques. Une goutte de sang 
ayant apparu une fois l’aiguille sortie, fut immédiatement séchée par 
une étincclle. A cela se borna toute hémorragie pendant l’application. 

L’escarre ainsi formée, mit une huitaine de jours à tomber, lais- 
sant au-dessous d'elle une partie de tumeur, aussi lisse qu’en surface. 
Pas d’hémorragie ni de suintement sanguin pendant la chute de 
l'escarre. 

A la suite de cette première séance, le résultat fut très encou- 
rageant. La tumeur n’augmentait plus de volume. L’eScarre, d'en- 
viron 1 centimètre cube, avait diminué d’autant les dimensions 
tumorales et on put constater, outre la disparition des lésiqns coa- 
gulées, une fonte rapide des lésions de voisinage. 

Des applicat ons de même genre furent alors renouvelées toutes 
‘les semaines, Cinq séances suffirent à la disparition totale de cette 
tumeur. 

Actuellement, le voile du palais dans sa totalité est absolument 
lisse et sans traces de cicatrisation. 

Il est à remarquer que ce malade, très courageux, n’a manifesté 
aucune douleur tar t que la tumeur a conservé quelque volume. Dès 
qu'il n’y eut plus que quelques petits bourgeons en surface, malgré 
des badigeonnages à la cocaïne, ou même une infiltration de novo- 


1. RecLus. Manuel de Pathologie externe, t. I, page 211. 
CASTEX. In Reclus, loc. cit. 
FARABEUF. In Reclus, loc. cit. 
MouLLi. Société hongroise de Laryngologie, 1898, 
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caine, les douleurs apparurent, fulgurantes, irradiées jusqu’à l'oreille, 
pendant le passage du courant. 

Dans l'intervalle des séances, de simples lavages de bouche avec 
eau bouillie et eau oxygénée, aprés les repas. 


Il nous a paru intéressant de relater cette observation pour 
deux raisons : la récidive d’une tumeur guérie depuis trois ans, et 
la rapidité de développement d’une tumeur angiomateuse vei- 
neuse. 

Bien que l’on retrouve dans la littérature thérapeutique des 
tumeurs, quelques exemples de guérison par les sele de magnésie, 
il n’est pas indifférent d’y ajouter celui-ci. En effet, devant un 
traitement, purement médical, cette tumeur, vraisemblablement 
angiomateuse la première fois, a cédé rapidement et totalement. 
Faut-il y voir une simple coïncidence ou, au contraire, peut-on 
considérer cette guérison comme une conséquence immédiate du 
traitement?.Il est possible que devant une saturation magnésienne 
de l'organisme, les éléments néoformés n’aient pu se développer 
et qu'ils aient même été étouftés. 

La guérison «apparente» survenue, il eût été intéressant de 
faire continuer le traitement de magnésie à ce malade et il est pos- 
sible, sous cette forme, qu’une saturation constante ait évité le 
retour de toute tumeur du même ordre, si l’on admet autre chose 
qu’une coïncidence entre le traitement et la guérison. 

Ce qui semblerait donner plus d’intérêt à cette hypothèse, c’est 
la récidive au même endroit d’une tumeur essentiellement bénigne, 
à développement accéléré, et parfaitement insensible aux sels de 
magnésie. N’y aurait-il pas là une immunité, que la néoformation 
aurait acquise de haute lutte contre les éléments qui jusqu'alors 
avaient paru la dompter, et par défaut de renouvellement de ces 
derniers? 

Quoi qu’il en soit, voilà une tumeur de nouveau rasée. La gué- 
rison sera-t-elle passagère ou définitive? La disparition totale de 
toute manifestation visible, le caractère bénin de la tumeur, 
l'absence de tout ganglion perceptible, nous permettent d'espérer 
un résultat définitif. 

Il n'en subsiste pas moins que de telles lésions, arrivées à ce 
point de développement, ne peuvent être enlevées chirurgicalement 
qu’en faisant courir certains risques au malade, lorsque ce n’est 
pas au prix de délabrements importants. 

On a longtemps préconisé la galvanopuncture ou l'électrolyse. 
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L'une cst assez incommode en raison des tractus fibreux qu’en- 
gendre une cicatrice aussi étendue, étant données les dimensions 
tumorales. L’électrolyse présente l'inconvénient de provoquer une 
destruction irrégulière des tissus et de nécessiter un HORDE de 
séances beaucoup plus élevé. 

L’électrocoagulation paraît supprimer ces inconvénients ct donner 
toute satisfaction. Elle ne nécessite que quelques rares séances, est 
indolore, et permet au malade de ne pas suspendre ses occupations 
plus d’une demi-journée. 

Enfin, au point de vue pratique, elle fournit des résultats dent 
on peul être légitimement satisfait. C’est maintenant une arme 
précieuse qui tient un des premiers rangs dans l'arsenal offensif que 
possède le praticien contre des manifestations de ce genre. 
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BOUCHE ET PHARYNX BUCCAL 
Goitre de la base de la langue, par le D! Bernardo ANGLESIO. 


Le goitre lingual est une affection rare dont on trouve peu de cas 
dans la littérature médicale. L'auteur nous cite une observation 
personnelle trés intéressante : | 

Il s’agit d’une femme de trente-deux ans présentant un goitre de 
la base de Ja langue volumineux provoquant de la dysphagie, de la 
dyspnée et s’accompagnant d’un syndrome d’hypothyroidisme. La 
glande thyroide est atrophiée. 

Traitement: Ablation. de la moitié gauche du goitre après trachéo- 
tomie préventive, afin d'empêcher la chute du sang dans le larynx. 
Suites opératoires excellentes au point de vue fonctionnel : la parole 
est plus claire, la dysphagie et la dyspnée disparaissent. 

L'examen histologique de la tumeur erlevée révèle lexistence 
dilots de tissu thyroïdien normal. Pas de trace de tissu parathy- 
roïdien. 

L'auteur rappelle les notions embryologiques sur la tation 
du corps thyroïde. Le goitre lingual se développerait soit par suite 
d’anomalie dans la descente de l’ébauche thyroïdienne embryonnaire, 
dont le point de départ est le foramen cæeum, soit aux dépens de 
débris glandulaires restés le long du trajet du canal thyréoglosse. 

La cause du développement du goitre lingual peut résider dans 
l’hypofonctionnement ou l'absence de la glande thyroïde normale. 

Le Dr Anglesio pense que dans le cas observé par lui-même il 
s'agissait d’un vice de formation et d’un manque de descente de 
J'ébauche embryonnaire. Le goitre lingual cent presque exclusi- 
vement Ja femme. 

Indications thérapeutiques. On a noté du myxcedéme et même de la 
tétanie après l’ablation de goitres linguaux.Il faut donc traiter cette 
affection avec la plus grande prudence, surtout quand on a des doutes 
sur l’existence du corps thyroïde lui-même. On fera alors l’ablation 
partielle de la tumeur. 

Sauf exception, le goitre lingual peut toujours être enlevé par 
les voies naturelles. On fera trois jours avant l'intervention, une tra- 
chéotomie qui permettra par la même occasion l'exploration de la 
région thyroïdienne. Pour l'opération elle-même on emploiera l’anes- 
thésie générale. (Minerva medica, 1° septembre 1924, Turin.) 


Dt Taviani (Ajaccio). 
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Un eas rare de syphilis oro-pharyngée, par le D' M.LEPORE. 


Sous ce titre, l’auteur nous cite une intéressante observation de 
malade ayant présenté des lésions syphilitiques oro-pharyngées avec 
vaste destruction des piliers antérieur et postérieur et de l’amygdale 
a droite. | 

Après avoir fait remarquer la difficulté rencontrée par le praticien 
pour faire reconstituer par le malade l’anamnèse de son affection, 
l’auteur nous indique le traitement qu’il employa chez ce patient, 
dont l’histoire clinique était difficile à éclaircir. Ce traitement, à la 
fois local, général et hygiénique, l’améliora considérablement... 

Et l’auteur conclut : 

1° Chez beaucoup de sujets syphilitiques, l’anamnèse ne peut 
guider le diagnostic, parce qu’erronée; 

2° La syphilis oro-pharyngée pouvant se manifester sous des 
jours multiples, il faut faire simultanément un traitement local, 
général et hygiénique buccal. 

Cette thérapeutique serait très efficace et susceptible de donner 
des résultats surprenants. (Pensiero medico, Milan, 31 octobre 1924.) 

Dt Taviani (Ajaccio). 


Bec-de-lièvre unilatéral complet ; urano-staphyloplastie, 
cheiloplastie; présentation du malade et d'appareils, par 
le Dr J. PONCEL. 


L'auteur rapporte l'observation d’un malade qui présentait une 
fissure labiale complète avec déviation de la cloison nasale et affais- 
sement de la narine gauche, une fente palatine large de 1 cm. 5 
à sa partie moyenne, une fissure du maxillaire supérieur et du voile 
du palais. Après extirpation des dents cariées, il a pratiqué une 
urano-staphyloplastie avec hémo-aspiration et anesthésie par deux 
sondes nasales, suture aux crins de Florence et pose d’un palais 
en vulcanite protège-sutures; la réunion a été complète. Vingt-sept 
jours après, cheiloplastie avec résection du seuil narinaire, terminée 
par la pose d’un masque ajouré en vulcanite sans pansement. A des 
résultats esthétiques satisfaisants s'ajoutent de grands progrès pho- 
nétiques. (Société de Chirurgie de Marseille, séance du 4 février 1924.) 

Dr Dupovuy (Niort). 


Cinquante nouveaux cas d’amygdalectomie totale, par le 
Dr MARBAIX (Tournai). 
L’auteur rappelle l’ampleur des discussions qui ont suivi la com- 


munication de Portmann sur ce sujet au dernier Congrès d’Oto- 
rhino-laryngologie français et la constatation des résultats de cette 
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opération sur les Américains que Daulnoy a eu l’occasion d'observer 
à Cannes. 

L’amygdalectomie totale est indispensable pour atteindre le pôle 
supérieur de l’amygdale intravélique. Le procédé employé par lau- 
teur est celui de Brunnings. Il dégage amygdale, tirée en dedans 
par une pince en sectionnant la muqueuse sur le bord des piliers 
au moyen de ciseaux courbes. Ce même instrument sert à isoler 
l’amygdale en suivant le plan de clivage de la capsule. Enfin l’auteur 
termine en sectionnant ce hile amygdalien à l’anse froide. 

Un simple tampon imbibé d’eau oxygénée laissé en place cinq mi- 
nutes a raison de l’hémorragie. 

L'auteur fait le procès de ce fantôme qu'est pour le spécialiste 
l'hémorragie opératoire. Une injection d’hémosty! préventive et une 
potion au chlorure de calcium écarte à peu près tout danger. 

L'auteur rapporte ensuite les trois cas qui, seuls, lui ont donné quel- 
que inquiétude, mais qui tous ont guéri. Dans l’un, l’anse, trop frêle, 
s'était cassée; on avait sectionné le pédicule aux ciseaux, Dans l’autre, 
le malade était parti, sans attendre la permission de son médecin, 
deux heures après l'intervention. Enfin, le troisième n'avait pas eu 
d'injection préventive. (Le Scalpel, 5 septembre 1925.) 


D! BARRET DE NAZARIS. 


Action de l'extrait tonsillaire sur la glycémie, par le D!" GE- 
LERA. 


L’amygdale palatine est-elle une glande à sécrétion interne? 
Des auteurs ont parlé de son action hypotensive. D’autres ont signalé 
son action sur la glycémie et des cas de diabète survenus après une 
infection amygdalienne. 

Le Dr Gelera, reprenant ces expériences, a recherché l’action de 
l'extrait tonsillaire : 

1° Sur la glycémie normale; 

2° Sur l’hyperglycémie consécutive aux injections intraVeineuses 
de glucose; 

3° Sur l’hyperglycémie a. injection d’adrénaline. 

Des expériences ont été faites sur des chiens auxquels il a injecté 
de l'extrait tonsillaire de veau préparé par lui-même et employé à 
la dose de 1 demi-centimètre cube par kilo d'animal. 

Dans chaque cas, la glycémie a été abaissée, 2insi que l'indiquent 
nettement des courbes données à l'appui, et l’auteur conclut ainsi: 

« L’extrait de l’amygdale palatine abaisse la glycémie normale ou 
provoquée. Cette action sur la glycémie normale atteint d'habitude 
son maximum trois heures après l'injection de l'extrait et disparaît 
au bout de sept heures. L’hyperglycémie provoquée par les injections 
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de sucre ou d’adrénaline est moins élevée et dure beaucoup moins 
si on fait simultanément une injection d’extrait tonsillaire. (Pensiero 


medico, Milan, 24 juillet 1924.) i 
Dt Tavianı (Ajaccio). 


NEZ ET FOSSES NASALES 


Le traitement de la rhinite atrophique ozéneuse par l’ana- 
toxine diphtérique, par les Drs Ed. DUJARDIN-BEAUMETZ 
et A: MALHERBE. 


Les auteurs ont démontré la présence dans l’ozène d’un bacille 
diphtérimorphe signalé jadis par Belfanti; son rôle est prépondérant 
dans la formation des croûtes; un vaccin préparé avec des cultures 
vivantes de ce bacille donne une amélioration incontestable. Le 
bacille de Belfanti est toujours associé au bacille de Friedlander, 
et en plus grand nombre que lui. Mais bacille de Belfanti et bacille 
diphtérique sont étroitement parents. Aussi les auteurs ont-ils eu 
l’idée d’injecter aux ozéneux de l’anatoxine diphtérique, c’est-à-dire 
de la toxine diphtérique détoxiquée par adjonction de formol et con- ` 
servant ses propriétés immunisantes; sans lavages des fosses nasales, 
l'amélioration survient rapidement. Des doses fractionnées et espa- 
cées sont plus favorables que les doses massives. Et les auteurs 
recommandent particulièrement cette méthode thérapeutique. (So- 


ciété de Biologie, séance du 23 février 1924.) 
| Dr Dupouy (Niort). 


Un cas de coryza spasmodique avec troubles optiques. Gué- 
rison des troubles optiques par la résection de la partie 
postérieure du cornet moyen, par les D's ROLLET, SAR- 
GNON, COLNET (Lyon). 


Les auteurs rapportent un nouveau cas de troubles oculaires 
récents, qui disparurent après l’ablation du tiers postérieur du cornet 
moyen. 

L’acuité visuelle de l’œil droit ne dépassait pas 1/4 et examen de 
la vision centrale des couleurs montrait une dyschromatopsie très 
nette pour toutes les couleurs. Deux jours après l'opération, les trou- 
bles ont entièrement disparu. 

Ce trouble visuel unilatéral avec coryza spasmodique serait donc 
d’après les auteurs, d’origine sphéno-palatine, plus particulièrement 
sympathico-trijéme'laire. L'opération a amené la guérison par action 
nerveuse de section et de dilacération des filets du nerf sphéno- 
cael externe. (Soc, des Sciences méd. de Lyon, 20 mai 1925.) 


_ Dt GARNIER (Lyon), 


t 
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CAVITÉS ACCESSOIRES 
Symptômes oculaires névralgiques dans les affections ca- 
tarrhales des sinus profonds, par le Dr Henri ALOIN. 


Une inflammation des sinus profonds détermine soit des symptômes 
oculaires, soit des douleurs névralgiques, presque toujours associés. 
La douleur est localisée à la nuque et sur sa continuité se greffent 
des poussées aiguës qui s'étendent à l’hémicrâne malade, hyper- 
esthésique pendant plusieurs heures, puis endolori. L'état général 
se modifie : pâleur, amaigrissement. La lésion oculaire est une névrite 
rétrobulbaire qui se traduit par un scotome central. L'examen rhi- 
nologique révèle parfois des polypes de l’ethmoïde, une muqueuse 
des cornets moyens sèche,. rouge et croûteuse, un naso-pharynx 
croûteux, mais souvent aussi une muqueuse nasale très nette, entre 
les débâcles de pus. Les crises douloureuses sont des douleurs de 
rétention. Il existe chez ces malades une maladie catarrhale de tous 
les sinus, où, à côté du microbe, joue l'influence du terrain. 

Dans les cas qui ne sont pas très nets, l’auteur préconise les inter- 
ventions par étapes: saignée et drainage par ablation du cornet 
moyen, ouverture du sinus sphénoïdal par voie transseptale, drai- 
nage de tous les sinus, séjour à la montagne. (Revue d’Oto-neuro- 
oculistique, juillet 1924.) D' Dupouy (Niort). 


Sphéno-ethmoidite et névrite optique rétrobulbaire, par ies 
Drs Georges PORTMANN ect Paul PESME. 


La question des névrites optiques rétrobulbaires consécutives à 
des sinusites postérieures est à toujours l’ordre du jour. Les auteurs 
en rapportent un cas. : 

Fille de vingt-six ans présentant des signes objectifs de sinusite 
postérieure ; indication opératoire par conséquent évidente; linter- 
vention a donné un résultat favorable, l'acuité visuelle cst remontée 
peu à peu de 1/10 à 1/3. Les auteurs attirent l'attention sur lasso- 
ciation d’un scotome central avec une lésion papillaire inflammatoire, 
fait qui semblerait particulier aux névrites rétrobulbaires par sinu- 
site postérieure suppurée. Portmann conseille de n’intervenir que 
s'il y a des indications opératoires précises. (Société de Médecine et 
de Chirurgie de Bordeaux, séance du 21 mars 1924.) 

| Dr Dupouy (Niort). 


OREILLES 


La corde du tympan. Anatomie et physiologie, par les Drs Mar- 
cel GAUDIERE et Charles TOINON. | 


La corde du tympan se sépare du facial au-dessous du nerf du 
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muscle de l'étrier, au-dessus du trou stylo-mastoidien; par un trajet 
récurrent elle se porte en dehors, en haut, légèrement en avant et 
s'engage avec un rameau de l’artère stylo-mastcidienne dans un canal 
osseux qui s’ouvre sur le tiers moyen de la paroi postérieure de la. 
caisse, contre le cercle tympanal; elle gagne alors la partie supéro- 
externe de la face antérieure de la caisse du tympan, en cheminant 
successivement dans le repli tympano-malléolaire postérieur, en 
dedans du col du marteau et entre les couches muqueuse et fibreuse 
du tympan, dans le repli tympano-malléolaire antérieur, avec un 
rameau de l'artère tympanique, enfin dans un sillon osseux, le sulcus 
malleolaris. La corde sort ensuite de la caisse et émerge contre la 
face interne de l’épine du sphénoïde. Elle descend oblique en bas et 
en avant entre les aponévroses interptérygoïdienne et ptérygo- 
temporo-maxillaire, croisant la face interne de l'artère méningée 
moyenne et du nerf dentaire inférieur, puis elle se fusionne avec le 
nerf lingual qu'elle aborde par son bord postérieur et se termine 
comme lui dans les glandes sous-maxillaire et sublinguale et la 
muqueuse de la langue : face inférieure, bords, pointe, et deux tiers 
antérieurs de sa face supérieurc. La corde du tympan est en conti- 
nuité avec l’intermédiaire de Wrisberg au niveau du ganglion géni- 
culé, mais les origines réelles en sont encore discutées. La corde du 
tympan est vaso-dilatatrice pour la langue, les glandes sous-maxil- 
laire et sublinguale, et sécrétrice pour ces deux glandes; par ses fibres 
centripètes elle joue un rôle important dans la gustation; enfin, 
elle régularise la pression dans la caisse du tympan. (Gazette des hépi- 
taux, 23 février 1924.) D' Dupouy (Niort). 


Nystagmus héréditaire, par le Dr G. D. HEMMES. 


L'auteur affirme qu’en Hollande 1/6.500 des habitants sont atteints 
de nystagmus héréditaire. L’anomalie est transmise suivant deux 
types : femmes et hommes sont touchés indistinctement, ou bien les 
hommes seuls sont frappés et le nystagmus se transmet par les 
mères; dans le premier type, le trouble se transmet à plusieurs géné- 
rations successives ou saute quelques générations. 

Il y a toujours nystagmus saccadé associé des deux yeux dans les 
regards latéraux externes, ayant sa phase brusque vers l’objet fixé; 
dans le regard direct, la plupart des malades ont un nystagmus 
oscillant, c’est-à-dire dont les deux phases ont la même vitesse. 
Quelques malades ont un nystagmus horizontal, d’autres horizonto- 
rotatoire; exceptionnellement rotatoire. Ce nystagmus est congénital. 

L’irrigation de l'oreille avec de l’eau froide montre l'absence 
ou la diminution de Virritabilité des canaux semi-circulaires hori- 
zontaux. (Revue d’Oto-neuro-oculistique, juin 1924.) | 

Dr Durouy (Niort). 
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Fistule branchiale du cou. Étude anatomique, par les Dts JAC- 
QUES et AUBRIOT. 


Les auteurs ont étudié une fistule congénitale du cou présentant 
un trajet borgne externe. Débouchant à la base du cou, entre la 
trachée et le sterno-mastoïdien, à 25 millimètres au-dessus de la tête 
de la clavicule droite, le tractus, aussitôt sous-aponévrotique, croi- 
sait la jugulaire externe à angle aigu, la face externe de l’omo- 
hyoïdien, l’os hyoïde à l’union de son tiers postérieur et de ses deux 
tiers antérieurs. Puis, s’engageant sous le ventre postérieur du digas- 
trique, entre l’anse de l’hypoglosse en dedans et le tronc thyro- 
linguo-facial en dehors, il s’appliquait sur les constricteurs du pha- 
rynx, tangent au bord postérieur du stylo-hyoïdien, et se perdait 
dans l’espace celluleux péripharyngien au niveau du pôle supérieur 
de l’amygdale droite. 

La lumière, irrégulière, était revêtue d’une muqueuse du type 
respiratoire. (Société de Biologie de Nancy, séance du 19 férvier 


1924.) Dr Dupovuy (Niort). 


La syphilis ganglionnaire, par le professeur JEANSELME. 


Le tréponème pénètre dans l'organisme à la faveur d’une érosion 
de la peau ou d’une muqueuse; il pullule sur place pendant trois ou 
quatre semaines, période dite d’incubation où il se dissémine déjà 
par les voies sanguine et lymphatique. Peu de jours après que le 
chancre a pris son aspect typique, apparaît dans le groupe ganglion- 
naire correspondant une glande volumineuse, indolente, mobile, en- 
tourée d'éléments moins gros. Cette adénopathie primaire : ganglion 
direct accompagné de la pléiade, traduit une réaction de défense 
phagocytaire. A moins d’une intervention thérapeutique, le trépo- 
nème l'emporte, cultive dans le ganglion et envahit le système lym- 
phatique. Un rapport entre la gravité de la syphilis et le développement 
des adénopathies n’est pas établi. 

L'auteur a observé quelques cas d’adénites tertiaires au cours de 
la syphilis acquise ou héréditaire, en particulier chez une femme qui 
portait le long de la chaîne carotidienne gauche de nombreuses 
écrouelles, fistuleuses ou guéries, avec une perforation du voile du 
palais; quelques injections de calomel fermèrent définitivement les 
fistules ganglionnaires. 

La tuberculose favorise parfois l’ Dance du tréponème dans 
les ganglions affaiblis par le bacille de Koch, mais la syphilis et la 
tuberculose peuvent évoluer isolément sur le même sujet. (Gazette 


des hôpilaux, n° 19, 1924.) Dt Dupouy (Niort). 


NOUVELLES 


Faculté de médecine de Bordeaux. 
Glinique Oto-Rhino-Laryngologique. 


Cours de Broncho-Œsophagoscopie. — Le cours de broncho- 
cesophagoscopie du professeur agrégé Georges Portmann aura lieu 
du lundi 1er mars au jeudi 11 mars 1926. 

Il comprendra des conférences théoriques, des exercices Bramaues 
‘sur le cadavre, les chiens chloralosés et les malades. 

On est prié de se faire inscrire au secrétariat de la Faculté de 
médecine de Bordeaux. Droit d'inscription : 100 francs. 


Cours d’Anatomie pathologique. — Le cours d’anatomie 


pathologique aura lieu du lundi 19 avril au samedi 8 mai 1926. 

Il comprendra des conférences théoriques sur les différents 
processus inflammatoires ou néoplasiques en général, et sur les 
affections de l’oto-rhino-aryngologie. 

Des travaux pratiques et des démonstrations avec examens de 
pièces macroscopiques et microscopiques accompagneront ces con- 
férences. | 

Cours de Perfectionnement. — Le cours de perfectionnement 
français aura lieu du lundi 21 juin au samedi 3 juillet 1926. Le pro- 
gramme détaillé en sera publié ultérieurement. 


| 
NECROLOGIE 


Nous apprenons avec regret la mort du professeur Otto Pif, qui 
“dirigeait avec une si grande autorité la chaire de clinique oto-rhino- 
laryngologique de l’Université de Prague. 

La Revue de Ar ad iE adresse à sa famille ses plus sincères 
condoléances. 


Le Gérani: M. AKA. 


7.228. — Bordeaux. — Impr. Gounouicuov, rue Guiraude, 9-11. — 1926. 
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REVUE 


LARYNGOLOGIE. D'OTOLOGIE 


ET 


DE RHINOLOGIE 


L’examen de la fonction otolithique 
par la mesure de la contre-rotation des yeux 
(Gegenrollung) — 


Par le Professeur C. E. BENJAMINS 


(Gréningue). 


La recherche de l’action des canaux semi-circulaires par les 
épreuves therniiques et par rotation est à présent d’un usage cou- 
rant dans les cliniques oto-rhinologiques, tandis que l'examen 
objectif de la fonction otolithique par la mesure de la contre-rota_ 
tion des yeux n’est pratiquée que par peu de cliniciez.s, dont chacun 
applique sa propre méthode. 

Puisque, en létat actuel de nos connaissances, le seul signe mesu- 
rable de l'action‘ des organes otolithiques est cette contre-rotation 
des yeux, il paraît nécessaire d’avoir une méthode qui puisse être 
appliquée sans trop de peine. 

Je rappelle ici que sous le nom de «contre-rotation » (Gegen- 
rollung), on désigne le mouvement de rotation des yeux autour 
de laxe visuel en sens inverse de l’inclinaison latérale de la tête. 
Les recherches expérimentales ont établi que ce mouvement de rota- 
tion des yeux n’est qu’un réflexe tonique sur les muscles de l'œil 
provoqué par les organes otolithiques, qui cesse donc immédiatement 
après destruction de ces organes. (Mon collaborateur E. Huizinga 
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ct moi avons prouvé que chez les Oiseaux, c’est le saccule qui. 
est cause de ce réflexe; chez l Homme c’est aussi très probable.) 

Barany a été le premier à faire la mesure de la contre-rotation 
d'une manière objective. Son nouvel appareil est encore assez 
compliqué; il faut, selon lui-même, deux à trois heures pour appren- 
dre la méthode !, | O | 

Les autres méthodes ? exigent l’emploi de la photographie ou 
de systèmes optiques qui les rendent trop compliquées pour l’usage 
courant. | 

Depuis quelques années, j’emploie pour la mesure de la contre- 
rotation de l'œil une méthode assez simple, qui m’a donné de: 
résultats satisfaisants. Actuellement l'appareil a été perfectionné 
par mon assistant, le capitaine J. C. Müller, de l’armée indo-néer- 
landaise, et le mesurage peut être fait à une approximation d’un 
demi-degré. on. 

La méthode comprend : 


a) L'application d’une petite marque sur la cornée; 

b) L'utilisation d’une dunette spéciale; l 

c) Le mesurage en utilisant un éclairage artificiel quelconque 
(miroir de Clar par exemple). 


a) L'application d'une petite marque sur la cornée. — Sans l'usage 
d'un système grossissant, il est impossible de prendre comme 
repère une strie radiée de liris (Barany) pour les yiux bruns ou 
noirs, ou les vaisseaux péricornéens, comme Struycken l’a pré- 
conisé. | 

Après avoir tenté d’autres moyens de m’assurer d’un bon repére 
pour le mesurage, j'ai fini par employer un mélange de gélatine 
el de sulfate de baryum que M. L. M. van den Berg, pharmacien 
en chef de notre hôpital, a préparé pour moi. 

La gélatine sert comme colle forte du sulfate de baryum, subs- 
tance fort blanche, qui est tout à fait inoffensive pour les yeux 
el. dont on fait usage depuis longtemps pour la radiographie des 
voies lacrymales. Pour éviter la moisissure, on ajoute 4 p. 100 
d’acide borique à la masse, si bien que tout pharmacien pourrait 
en préparer sans difficulté. 


t. Acta Olo-laryngologica, V, VALI, 1925, p. 25. `> 

2. S. KOMPANEIETZ. Zeitschr. f. H. N. O. V., V, 1923. 
A. DE KLEYN et C. VERSTEEGH. Acla Olo-laryngologica, V, VI, 1924. 
HOUBEN et STRUYCKEN. Acla Olo-laryngologica, V, V11, p. 1924-1925, 288, 
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Selon M. van den Berg, le mélange est préparé de la manière mi 
vante : 

Une solution aqueuse de 35 p. 100 degélatine est préparée au bain- 
marie en ajoutant 4 p. 100 de poudre d’acide borique. 2 grammes 
de cette solution sont mélés dans un mortier chatd à 10 grammes 


a 


. de sulfate de baryum. Quand la masse commence à se coaguler, 


on er forme un bâtonnet, qui, après refroidissement, est mis dans 
un tube de verre bien bouché. La masse a un point de fusion d’en- 
viron 32 degrés Celsius. 


L’application est faite de la maniére suivante: 
Le tube de verre contenant le bâtonnet de gélatine-baryum 
est mis dans une tasse d’eau chaude (de 50-60 degrés). Après quel- 


FIG. L ` FIG. 2, 


ques minutes, la masse est assez ramollie pour que Yon puisse ‘en 

détacher un petit morceau. Cette particule est collée au bout d’un 

petit stylet pour oreille et au besoin remise pour quelques secondès 

dans leau chaude afin de pouvoir rouler une petite pointe entre 
l'index et le pouce. 

Cette extrémité pointue, vite séchée avec du papier à filtrer, 
est dès lors prête pour l'usage. En même temps, la cornée du malade 
est rendue insensible par l’inoculation à plusieurs reprises de quel- 
ques gouttes de solution de cocaïne à 5 p. 100. | 

On peut dessiner une ligne droite sur Ja cornée, mais, puisque la 
courbure de la surface rend l'exécution difficile, il vaut micux 
appliquer seulement deux petits points ronds (fig. 1). 

La tangente à la base de ces deux points est une ligne idéale 
que l’on peut employer comme repère pendant l'examen (fig. 2). 
Après l'application des deux points, il faut soutenir un moment 
la paupière supérieure afin de laisser sécher la masse gélatineuse, 
qui devient érès blanche et résiste assez bien aux larmes eb à la 
clôture des paupières. 
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Néanmoins, il est prudent de dire au malade de tacher de retenir 
le clignement de l’œil le plus possible. | 
Après une heure environ, les taches blanchâtres sont disparues, 


L'endroit choisi pour la mise des deux points est un peu au-dessous 


de-la ligne niédiane horizontale de la cornée. 
b) La lunelles péciale (fig. 3 el 4). — Quand les petits points blancs 
sont bien secs, la lunette est mise er: place. Elle consiste en deux 


Fic. 3. 


systèmes d’anncaux, mobiles dans un sens de haut en bas ct, inver- 
sement en tournant le bouton A, ct de dehors cn dedans et inver- 
sement en tournant lc bouton B (fig. 4). 

De chaque côté, le système consiste en trois anneaux, dont celui 
du milicu R? est fixe, tandis que les deux autres R et R?, unis l’un 
à l’autre, sont mobiles et peuvent être tournés autour de l'anneau 
fixe. 

Dans anneau du centre R? on peut mettre un petit couvercle 
ou bien un pelit tube pour le mesurage. L’anneau périphérique R 
est pourvu d'unc aiguille indicatrice qui glisse sur un petit arc 
gradué. Le petit tube de mesure (fig. 5) est long de 30 millimètres 
ct a un diamètre de 23 mm. 5. Les deux bouts sont munis d’un 
réticule cn forme de croix, de belle manière que les deux croix se 
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i 

“ouvrent exaelement quand on regarde dans l'axe du tube. Quand 
: on regarde avec un ceil, voyant toujours les deux croix du tube 
F | 

e n 
N 
N 
! 
CE ec et. à 3 “ 
Fic. 4. 
comme une seule, on est donc stir de faire ses observations dans le 
même axe. 
en 
| ë 

ef 
cf 
[i 
u! 
JL 
il 
i; 
if L'œil du malade que l’on n’cxamine pas pour Je moment est 
t exclu par le petit couvercle que l’on met dans l'anneau central de 


yt ce côté. 


Les auteurs ne sont pas d’accord sur l'emploi de cet œil : on peut 
lui faire fixer un objet. par exemple l’œil même dans un petit miroir, 
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ou bien on peut l’exclure de la vision par un moyen quelconque. 
L'expérience m’a appris qu’il vaut mieux suivre la dernière méthode. 


La hauteur de la lunette peut être réglée par Je support nasal-N. 
L'appareil est modelé d’après les lunettes dont on fait usage cn 
ophtalmologie, mais modifié pour le but spécial. 


Fic. 6. 


J,’ application de la lunette se fait de la manière suivante : 

Pendant que le malade est assis, la lunette est mise en place, 
la hauteur des anneaux réglée à peu près par ajustenient du sup- 
port nasal N, et ensuite on boutonne les trois bandeaux de fixation, 
comme l’indiquent les figures 6 el 7. On met alors le tube de mesu- 
rage dans l’anneau R!, du côté examiné, ct le petit couvercle 
dans l’anneau R!1, de l’autre côté: l'éclairage artificiel est mis en 
place et la lumière dirigée vers l'œil sous examen. 
En tournant les boutons A et B ct en regardant à travers le 


tube de mesurage (voyant toujours les deux croix du réticule comme. 


une seule), la ligne horizontale de la croix est portée tout près 
des deux taches blanches. Maintenant, en tenant ferme l’anneau 
externe R avec son aiguille indicatrice sur le zéro de l'arc gradué, 
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` on tourne le tube de mesurage de façon que la ligne horizontale 


de la croix soit parallèle à la tangente des deux taches blanches. 

Par de petits mouvements tournants du bouton A, on peut 
monter ou abaisser le système jusqu’à ce que la ligne horizontale 
de la croix touche la base des deux taches. Alors on a créé la situa- 
tion de la figure 2. Ensuite, le malade est couché alternativement 


— 


sur le côté gauche ct sur le côté droit, la tête sur.un coussinet 
dur, en évitant des flexions de la tête (réflexes du, cou), la. face un 
peu en avant du bord antérieur du coussinet afin d'éviter le contact 
brutal de la lunette. | 

Le malade est prié chaque fois de regarder naturellement en avant 
et à ce moment on peut, en regardant à travers le tube de mesurage, 
voir, que l’œil a subi un déplacement dans le sens vertical et 
dans le sens horizontal et qu’également une rotation autour de 
l'axe visuel a eu lieu (la contre-rotation ou Gegenrollung). 

Pour mesurer cette contre-rotation, il est nécessaire de déplacer 
le centre du réticule et de porter la ligne horizontale de la croix 
plus près des taches blanches en tournant alternativement les deux 
boutons A et, B, Alors on prend Panneau externe R entre les doigts 
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et on le Lourne jusqu’à ce que la ligne horizontale de la croix touche 
dé nouveau la base des deux taches blanches. 

L’aiguille indique alors sur l’arc gradué l’angle de déviation. 

En un quart d’heure, on peut facilement faire trois fois les men- 
surations et en prendre la moyenne. 

Comme la méthode prend peu de temps, nous avons pu faire 
un nombre intéressant d'observations, dont nous réservons la publi- 


a 


cation à une autre occasion. 


Considérations 
à propos d'examens auditifs de 500 personnes 
_ au moyen de l’audiomètre | 
du Western Elec. Co. 


Par Dana W. DRURY M. D., 
(Boston, Mass.) 


La présente étude a été entreprise pour expérimenter une épreuve 
d'examen sur plusieurs groupes d'individus considérés comme ayant 
une moyenne normale de sens auditif, ou, du moins, ne montrant 
aucun défaut évident. Le véritable but était d’avoir un examen 
technique pouvant confirmer d’une façon positive examen cli- 
nique. Lorsqu'on compare une grande quantité de données, on 
doit prendre grand soin dans le relevé et l'interprétation des résul- 
tats. La moyenne est une quantité mathématique que peut repré- 
senter une relation linéaire. D’autre part, l'individu normal s’écarte 
de la movenne dans une proportion insignifiante. Mais cette moyenne 
peut résulter aussi de données largement divergéntes en rapport 
avec la constitution individuelle de chacun. Pour cette raison, 
beaucoup de courbes représentées, ici donnent à la fois Jes moyennes 
mathématiques et les courbes des extrêmes observées dans chaque 
groupe. 

L’instrument employé pour ces observations est « The Audio- 
meter, n° 2-A»! du The Western Electric Company, New-York, 
qui est constitué essentiellement par un tube vacuum oscillatoire, 
équipé avec les contrôles nécessaires pour régulariser la fréquence 
et le volume de la force électrique. L’oscillateur engendre la simple 
répétition plus ou moins fréquente des courants oscillatoires élèc- 
trique, qui produisent des tons dans un récepteur spécial. Ces 


1. L'auteur a le plaisir d'exprimer sa gratitude au Dr D. L. Lynch, ainsi 
qu'à la « New England Telephone and Telegraph C° », grâce à l’amabilité des- 
quels l’audiomètre fut mis à sa disposition et lui permit de faire cette étude. 
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tons variant de huit degrés dans l'intervalle d’une octave peuvent 
être d'intensité variable. 

Avec l’audiomètre, les tons purs de l’oscillateur sont transmis 
à l’oreille du patient au moyen d’un microphone spécial. 

En général, les règles suivies dans ces examens et observations 
ont été (avec de légères exceptions) celles données par The Western 
Electric Company. Les plus importantes précautions sont : 

1° Examiner le patient dans un lieu aussi tranquille que possible 
(cette précaution était trés importante, les individus examinés 
ayant un sens auditif presque normal); | 

29 Le patient doit être placé tournant le dos à la machine, ne 
touchant absolument rien, excepté la chaise sur laquelle il est. Les 
yeux doivent être fermés, ou mieux encore couverts d’un bandeau; 

39 Avant de commencer l’examen, il faut initier le patient et le 
rendre familier aux bruits de la machine; 

. 4° Tournez le disque (au rebours) du cadran jusqu’à ce que-le 
son ait entiérement cessé; relevez alors les points produits sur le 
compas. Ensuite, tournez le disque en avant jusqu’à ce que le son 
se fasse entendre ct que les points apparaissent sur le compas. 
Par de successives rotations, le point de départ peut être exacte- 
ment évalué; =e 

5° La méthode ci-dessus peut étre répétée autant de fois qu’il 
est nécessaire pour convaincre l'opérateur de l'exactitude de ses 
observations. Cependant, il sera bon de ne pas répéter l'épreuve 
trop longtemps, le nerf auditif se fatiguant très vite. Plusieurs de 
ces examens ont été faits d’après l'épreuve de Weber et le Rinne. 

En enregistrant Jes résultats, on a employé le diagramme suggéré 
par Fletcher. Le cadran de l'instrument est construit de facon 
à indiquer la perle du sens auditif, qui se transcrit immédiatement 
sur un diagramme. De plus, cette perte du sens auditif peut être 
désignée par un pourcentage représentant la position réelle du point 
observé entre la ligne normale et la courbe marquant la perte 
totale de l’ouïc. ; 

500 individus ont été cxaminés pour cette étude : moitié femmes, 
moitié hommes. L'âge moyen variait entre dix-huit ans et quatre 
dixièmes et dix-huit ans et cinq dixièmes. Cette moyenne de 
500 personnes a été partagée en dix groupes d'individus choisis 
sur une large échelle de conditions sociales et physiques. De plus, 
cette étude étant seulement préliminaire, on a préféré choisir des 
enfants et de jeunes adultes, car des individus d’un âge plus avancé 
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TABLEAU I 


28 g $ a SA eea E; S3js j2 
Sis [sels Sla las 2 LE Ses 
MOYENNES 3 3 E [SÉ|SS IT lSS| á [PSs F135 = 
| 2 8| & /S3/S 2/2 3/28] 2 12218 Slee 
Sele (sis "IS 6/8 3 goja gja ž 
PUR e J= |g jS eis~| 5f s 
Moyenne N°....... 1 2 8 4 5 | 6 7 8 9 | 10 
: (Mase. .| 50 » | » | » |25 |s50 |22 |22 |60 |26 
orne l Fémin..| » |50 |50 |50 |25 » |28 |28 » |24 
ve Masc. .| 23,0] > » >» .| 46,1 | 44,0 | 16,4 | 13,6 | 22,5 | 21,0 
dE Fémin » 22,0 | 18,0 | 23,0 | 15,3 > 47,6 |414,4 |] » 17,0 
= o D..| 24,8 | 19,6 | 20,4 | 9,6 | 18,4 | 13,4 | 19,4 | 25,2 | 6,9 | 13,5 
RE G..| 22,0 | 20,6 | 21,2 | 8,3 | 18,4 | 14,3 | 16,4 | 24,6 | 6,8 | 14,9 
— D..| 21,1 | 16,9 | 21,1 | 9,2 | 16,4 | 11,3 | 16,1 | 23,7 | 4,9 | 11,1 
| E i G..| 20,4 | 13,6 | 21,2 | 7,6 | 16,6 | 11,8 | 13,7 | 24,9 | 5,5 | 11,6 
us D..| 21,7 | 18,1 | 23,7 | 9,2 | 17,6 | 12,6 | 15,8 | 24,3 | 6,1 | 12,0 
: z G ..| 20,8 | 19,7 | 22,7 | 9,5 | 18,2 | 14,1 |.13,0 | 24,8 | 5,9 | 12,3 
FR D..| 24,6 | 20,5 | 25,1 | 11,0 | 21,4 | 14,6 | 16,4 | 25,5 | 6,4 | 13,8 
= G ..| 22,5 | 21,6 | 26,4 | 10,2 | 21,2 | 15,4 | 15,6 | 27,1 | 6,6 | 13,7 
| et = 1024... 'D e| 24,1 | 21,4 | 24,5 | 10,7 | 20,9 | 13,8 | 14,5 | 25,2 | 6,1 | 13,3 
| = "*G..| 21,9 | 23,2 | 26,6 | 11,1 | 20,8 | 15,4 | 15,2 | 29,3] 6,7 | 12,2 
et 2048... D| 19,8 | 21,3 | 25,4 | 11,0 | 10,2 | 13,0 | 13,2 | 23,0 | 4,9 | 12,0 
| = 'G..| 18,1 | 22,0 | 24,8 | 11,6 | 18,4 | 14,5 | 15,0 | 25,6 | 5,9 | 10,8 
Si A D ..| 16,1 | 15,7 | 19,2 | 8,5 | 15,1 | 10,9 | 10,5 | 19,7 | 4,1] 9,0 
g “IG 9,4 | 19,4 | 18,4 | 8,2 | 15,7 | 11,7 | 13,7 | 20,2 | 4,0 | 9,1 
l gt 8192 D 9,4 | 9,3] 11,6] 25] 64] 6,1| 5,7] 13,2] 2, 1,8 


| auraient introduit une trop grande différence dans les facteurs 
individuels, rendant la moyenne nulle. 
La combinaison des différentes moyennes données peut étre cata- 
loguée sous la forme du tableau I. | 
Certains des individus examinés ont pu être placés ensemble. 
? Ces grands groupes ont été divisés en : 


; [et GROUPE D'ENFANTS 


Ce groupe est composé de garcons et de filles: a) provenant 
d’écoles communales (Public high Schools); b) de l’école des aveu- 
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gles; ¢) école pour les malades (orthopédique); d) de garcons pro- 
venant d’une école privée (en plein air). | 

Cette série de moyennes est réduite à un nombre exact BENG sur 
la planche I. 

I] est intéressant de noter que les enfants aveugles, en compen- 
sation de leur infirmité, ne paraissent pas avoir louie plus 
développée que les enfants des écoles publiques ou privées. 
Cependant, je crois que leur coordination est plus rapide. Il est — 
aussi évident que des maladies dans le bas âge jouent un grand 
rôle sur le sens auditif; on peut le remarquer en comparant la dif- 
férence de courbe entre les enfants d’une école publique et celle 
_ des enfants d’une école particulière très connue (école en plein air). 
Plus tard, dans la vie, celte différence produit son effet sur l’au- 
dition. 

GrovreE IJ 


Ce groupe, composé de jeunes adultes, comprend des éléves ins- 
trumentistes et vocaux. Les résultats des examens de ces éléves 
sont donnés sur la planche II. Les 50 élèves qui composent ce 
groupe ont été divisés en cinq sections. 10 élèves étudiant le chant, 
10 l'orgue, 7 des instruments de cuivre et 10 le piano. Les étudiants 
en chant semblent se rapprocher le plus de la ligne droite et avoir 
le sens de l’ouïe le plus sensible. Mais étant donné le petit nombre 
d'individus examinés, ces conclusions ne peuvent être considérées 
comme définitives. Plusieurs centaines, sinon des milliers d’obser- 
vations, seraient nécessaires pour déterminer d'une façon réelle 
les différences produites par les variétés d’études musicales. 


GROUPE III 


Les téléphonistes et les étudiants universitaires, deux groupes 
très dissemblables, contrastent dans les courbes montrées sur la 
planche III. Les deux premiers comptes rendus comparent 50 télé- 
phonistes inexpérimentés, 23 ayant cinq ans d'expérience, 24 ayant 
entre cing ct dix ans d'expérience, ct 3 ayant plus de dix ans de 
service. Dans le groupe des téléphonistes expérimentés, 30 portent 
le recepteur sur chaque oreille. La courbe de l’oreille gauche est 
légèrement meilleure que celle de l'oreille droite. Il y a une diffé- 
rence marquée entre les téléphonistes expérimentés et ceux qui ne 
le sont pas. Ceci est remarquable pour toutes les intensités et sur- 
tout pour l'étendue de la parole. 
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Influence de l'oreille droile el gauche el influence sexuelle. 


HOMME FEMME TOTALE 

| a a Te ide 

FRÉQUENCE D G Moyen D G Moyen D G Moyen 
G = 64,....... 16,4 | 16,1 16 18,1 | 17,7 | 18 17,1 | 16,6 | 17 
c — 128.......1138 | 138| 14 |168| 16,8 7 Vase lis | 15 
c= 256......., 146] 146) 15 | 178] 178] 18 [ici | 161 | 16 
cf = 512.......| 158] 161| 16 | 202 | 20,3 | 20 | 178] 180] 18 
e = 1024......| 15,3 | 16,1 | 16 | 198 | 20,9] 20 | 175 | 182] 18 
6¢ = 2048......| 136] 14,2 | 14 | 19,3 | 19,3 | 19 | 164] 16,7] 17 
es = 4096 .......| 11,1 11,9 12 148 “15,2 15. 13,9 13,6 Era 
et =8192......| 65| 68| 7| 76| s0] 8 | ze] ma) 7 


Les autres courbes montrent des groupes composés d’athlètes, 
d'hommes du Glee Club (chantres), d'étudiants universitaires. Sur 
les 500 sujets examinés les hommes đu Glee Club sont ceux qui 
se rapprochent le plus de la ligne droite normalc. Leur sens auditif 
est presque le même des deux côtés. Les athlètes viennent en 
second, ce qui prouverait que les exercices violents développent le 
sens acoustique. | | 

Dans des groupes à égale division de sexe, une importante com- 
paraison peut se faire pour savoir si le sexe a une influence sur 
l’audition. La donnée de ces comparaisons est démontrée sur le 
tableau II. 

Les courbes 1 et 2 de la planche IV donnent le rapport graphique. 
sur l'influence des sexes. S’il y a un léger avantage, il est apparem- 
ment en faveur du sexe masculin, mais la différence est trop 
minime pour avoir de l'importance. 

Bien que les différences individuelles soient considérables dans 
les divers groupes, il y a une certaine ressemblance dans la forme 
générale des courbes données pour chaque oreille. En rappor- 
tant, sur une large échelle, les données contenues sur le tableau I, 
ces différences peuvent être accentuées; les résultats se voient sur 
les courbes 3 ct 4 de la planche IV. Les moyennes des différents 
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groupes, pour chaque oreille, sont figurées par une PER pleine 
sur la carte graphique. . 

Il est évident qu’il y a une tendance uniforme vers une légère 
diminution de finesse acoustique dans les sons graves, et une 
meilleure perception dans les sons augue: La similitude des deux 
oreilles est frappante. 

De cette comparaison, on peut conclure que dirii et 
la nourriture jouent un grand rôle sur la perception et la finesse de 
louie. Il y a presque une relation en ligne directe entre les deux 
oreilles, qui varie seulement lorsque l'individu, comme dans le 
groupe des téléphonistes exercés, a une occupation l’obligeant cons- 
tamment à se servir de ses oreilles. 

Un graphique final sommaire est représenté par la courbe 5. 
On est forcé d'accorder une signification à la forme de cette courbe. 

Le récepteur du téléphone employé dans ces examens a été ren- 
voyé au Bell Telephone Laboratories pour être revisé; et on a 
trouvé que l'intensité de la vibration par seconde (8192, avait 
5 unités de plus que celle registrée sur le cadran de audiomètre). 
Malgré cela, les courbes présentes sont considérées comme typiques. 

Le déplacement vertical de la ligne de base normale est en partie 
dù au bruit fait dans la zone où ces examens ont été pratiqués. 
Les variations individuelles semblent démontrer l'influence des 
“exercices spéciaux et, en général, de l’état de santé. 

De nos jours, on attribue une grande importance à l’état phy- 
sique général 1. La mauvaise nutrition ou une nourriture insuffisante, 
étant plus ou moins répandue parmi les enfants et les jeunes adultes, 
provoque, plus tard, des résultats qui retentissent sur la finesse de 
l’ouïe. Dans ce cas, l'individu étant soigné intelligemment, le sens 
acoustique s’améliore parfois d’une façon très marquée. I! est 
bien plus difficile de remarquer un défaut auditif qu'un défaut. 
visuel. Fréquemment, des enfants sont jugés peu intelligents, alors 
que leur prétendue sottise est entièrement due à une dureté d'oreille. 

Les exercices corporels ont une grande importance pour conserver 
une santé vigoureuse. Au moment de la croissance, les enfants 
ont absolument besoin d’être stimulés par le plein air ct les exer- 
cices violents. Rien ne peut leur être plus nuisible que de rester 
confinés dans des écoles mal aérées, n'ayant que des occupations 


1. Dt Drury (Dana W.). — Dysfonclion endocrine comme facteur étiolo- 
gique possible de surdité progressive. (B. M. & S. J., vol 190, n° 24, 12 juin 
1924.) 
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sédentaires. Et ceci est vrai non seulement pour les enfants en voic 
de croissance, mais aussi pour les adultes. | 
En résumé : 


19 Les individus appelés normaux ont une audition qui difière 
d'une façon signifiante, mais l’examen montre fréquemment une 


différence de sensibilité auditive entre les deux oreilles; 


2° Les notes aiguës sont apparemment plus vite perçues que les 
tons graves; | | 

3° Pour différents individus normaux, la limite supérieure d’au- 
dition varie considérablement; | 

49 L'influence causée par la santé et l’entraînement sont démon- 
trés par les courbes des athlètes et des téléphonistes expérimentés. 


En terminant, l’auteur désire exprimer sa gratitude au Dt Allan 
Winter Rowe. C’est par son aimable assistance et son active coopé- 
ration que cette étude a pu être faite. 
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École privée en plein air. | École Orthopédique. 
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Conservatoire de musique (instramenls 
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Prance N° III. 
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Téléphonistes (avec expérience). 
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Glec Club (chantres mâles). Athlèles (måles). 
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Moyenne du Glee Club et des Étudiants 
universitaires. 
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PLancux N° IV. 
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Moyenne sur les cinq cents individus 
examinés. 


XXXVI Congres français d'Oto-Rhino- Luis 


(Session annuelle de la Société française 
d'Oto-Rhino-Laryngologie). 


Paris, octobre 1925. 


_ Séance du mercredi 14 octobre | 


La Réunion annuelle de la Société française d’Oto-Rhino-Laryn- 
gologie s’est tenue en octobre 1925 dans le grand amphithéâtre 
de la Faculté de médecine de Paris, sous la présidence du Dr Brindel, 
président annuel, qui a prononcé un discours particulièrement 
applaudi. La Revue de Laryngologie, dont le D" Brindel fut un des 
collaborateurs les plus assidus et les plus dévoués, est heureuse 
d’en rapporter ici quelques passages : | 

« J’ai fait toutes mes études à Bordeaux : dix-huit ans de colla- 
boration avec le professeur Moure m’ont donné l’occasion de me 
trouver mêlé à la naissance, au développement, puis à l’adaptation 
à la chirurgie de notre spécialité. | | 

» J’ai vu, depuis trente-trois ans, bien des maîtres actuels de cette 
science venir puiser à l'École de Bordeaux les premières notions 
d’oto-rhino-laryngologie. Je les ai même parfois initiés au manie- 
ment du miroir. 

» J’ai vu partir de la clinique une pléiade de jeunes qui, dans les 
quatre coins de la France et dans toutes les parties du monde, 
illustrent maintenant notre art. | 

» Vous me permettrez, mes chers Collègues, de rapporter à celle 
École bordelaise la plus grande partic de l'honneur qui rejaillit 
sur ma modeste personne en m'appelant à présider vos travaux. » 

Après avoir ensuite rappelé l'importance des Réunions de la 
Société française pour la diffusion des travaux scientifiques de notre 
spécialité et exhorté les oto-rhino-laryngologistes, jeunes et anciens, 
à un labeur sans cesse accru, le président fil part des pertes sensibles 
que l’on eut à déplorer pendant l’année 1925 : Schiffers (de Liège), 
Orgogozo (de Bayonne), Ardenno (de Bordeaux), Capart père (de 
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Bruxelles), Luc (de Paris) « dont le nom, a-t-il ajouté, nous restera 
à Jamais comme un modèle de Science et de conscience profes- 
sionnelle ». | j nu” 

Le président Brindel termina sa brillante allocution en souhaitant 
la bienvenue aux membres étrangers, chaque année plus nombreux. 


Le Dr Liébault, secrétaire général, lut son rapport annuel, auquel 
fit suite l'exposé financier du Dr Collin, trésorier. 

On procède à l'élection du vice-président; M. Collet (de Lyon) 
est proclamé vice-président. La commission de candidature propose 
différents membres français et étrangers qui sont élus à |’ unanimilé. 
Ce sont : 

7 Membres lilulaires : 


MM. Bertein (Lyon), Doniol-Valeroze (Paris), Gaillard (Lyon), 
Jouffray (Paris), Mouy (Cambrai), van Nieuwenhuyse (Roubaix), 
Périer (Paris), Poisson (Nantes), Quanquin (Paris), Terracol (Stras- 
bourg), Thibaudet (Lorient), Vialle (Nice), Welter (Metz), Zarzycki 
(Paris). | 

Membre associé nalional : 

M. Dupasquier (Paris). 


Membres correspondants : 


MM. Verhoeff (Hollande), Assies (Hollande), Soto (La Havane), 
Guida-Guido (Rome), Leclef (Anvers), Quintela (Montevideo), Ri- 
mini (Trieste), Sékoulitch (Tchécoslovaquie), Spalaikovitch (Tchéco- 
slovaquic), Guido Zanotti (Livorno), Carlos Goris (Bruxelles), 
Dohegher (Gand), Creter (Roumanie), Fairen (Saragosse), Villar- 


_dosa (Barcelone), Areno (Saragosse). 


Les pouvoirs du secrétaire général expirant cette année, M. Lié- 
bault est réélu pour une durée de trois ans. 

Enfin, dans la séance du vendredi soir 16 octobre, cut lieu le 
choix des rapports pour 1926 : les sujets choisis après deux tours de 
scrutin sont : 


1° Technique et correclion chirurgicales des difformilés congéni- 
lales el acquises de la pyramide nasale. — Rapporteurs : MM. Sébi- 
leau ct Dufourmentel. 


2° La laryngologie et le chant. — Rapporteurs : MM. Molinié et 
Morceaux. É 
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RAPPORTS 


MM. LE MÉE, André BLOCHII, CAZEJ UST. — Les otites la- 
tentes chez l'enfant. 


« L’otite latente est une collection purulente de la caisse qui ne 
se manifeste par aucun des signes fonctionnels habituels, ct : dont 
seuls les signes physiques permettent le diagnostic. » 

Sa fréquence est très grande. Les rapporteurs s'appuyant sur leur 

dernière statistique trimestrielle, montrent que sur 183 enfants à . 
poussées fébriles inexplicables par l'examen général, 58, soit environ 
un tiers, étaient porteurs d’une otite latente. 
. Toutefois, cette notion de fréquence est difficile à préciser: le 
pédiatre ne peut se faire escorter d’un auriste; il ne peut, d’autre 
part, en admettant qu’il ait quelque pratique du speculum auri, 
interpréter certaines images et établir un diagnostic difficile. 

A l'hôpital des Enfants de Saint-Louis (Missouri), le service du 
professeur Marriott est pour ainsi dire commun au médecin et à 
l'auriste, qui tous deux examinent l'enfant dès son entrée, quelle 
que soit l’affection en cause. 


PATHOGÉNIE. — L’otite laterite est une infection qui se rencontre 

surtout chez le nourrisson : c’est entre le sixième et le neuvième mois 
que l’on observe le plus grand nombre de cas. La plus grande fréquence 
peut être expliquée par des raisons anatomiques et physiologiques. 
A cet âge, trompe, caisse du tympan, aditus et antre constituent un 
vaste couloir, court et large, à peine rétréci par endroits, ct l’on peut 
dire’ que la porte est constamment ouverte à l'infection. 
. Chez le nouveau-né il peut s'agir soit de « l’ensemencement du milieu 
Jœtal de. la caisse en des conditions oplima telles que peu d'enfants 
malades y échappent » (Leroux-Robert), soit d'une infection par le 
liquide amniotique qui pénètre dans l'oreille. 

Chez le nourrisson et chez l'enfant, trois modes principaux peuvent 
être incriminés : 

1° Voie mécanique. — C'est le mécanisme le plus souvent admis 
et c’est la frompe qui est incriminée comme le moyen d'infection. 
Par suite du séjour prolongé dans le décubitus dorsal, les sécrétions 
du rhino-pharynx stagnent sur les orifices des trompes. La pesanteur 
ne suffit pas à y entraîner les sécrétions. Leur viscosité paraît trop 
grande pour que le jeu de la capillarité puisse avoir lieu (Rendu). 
Il faut un facteur représenté par une ruplure de l'équilibre entre la 
pression de l’arrière-nez et celle de la caisse. 

-` La muqueuse réagit, se tuméfle, et par son gonflement diminue 
sensiblement. le calibre de la trompe. 

La théorie du vase clos entre en jeu: la virulence microbienne 
s’exacerbe, il ya exagération de PENSION donc douleur, et otite aiguë 
franche. 

Lorsque la trompe n’est pas net oblitérée, il y a dé- 


Re RS 
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charge intermittente, absence de douleur vive, mais élaboration de 
toxines, l’ofile latente est réalisée. | 

2° Voie sanguine. — Elle semble être possible dans certaines formes 
d’otite aiguë, mais elle est exceptionnelle. 

3° Voie lymphatique. — Elle n’a été signalée jusqu'ici que pour être 
mise rapidement hors de cause, tant la théorie mécanique de la trans- 
mission via tubaire paraît simple et de conception facile. Il semble 
pourtant qu’elle ne mérite pas un tel mépris et que plusieurs objec- 
tions pourraient être faites en sa faveur, à la théorie mécanique. 

Pourquoi ne pas admettre l'infection par voie lymphatique qui 
aurait précisément le point de départ habituel de toutes les infections 
cranio-cervicales, c’est-à-dire le tissu lymphoïde, en particulier 
amygdale pharyngée et l’amygdale de Gerlack, réduisant le calibre 
de la trompe. 

Ainsi, la formation d’un exsudat dans la caisse serait précédée 
d’une phase d'infection tubaire, stade de salpingite, très probable- 
ment cause de ła poussée thermique prémonitoire de lotite. 


CLINIQUE. — Il est assez difficile de décrire un tableau quelque 
peu précis d’une affection qui demande à être recherchée ou ne donne 
lieu qu'à des symptômes tout à fait lointains. Il n’y a guère de signes 
fonctionnels auriculaires, car, s’il en existait, il ne s’agirait plus d’otite 
latente. 

De plus, il arrive trés souvent chez le nourrisson que la maladie 
ne prenne que tardivement un caractère pathognomonique. Ainsi 
que le dit Ribadeau-Dumas: « Le syndrome qui traduit un trouble 
dans l’équilibre de la santé du nourrisson peut être ramené à trois 
signes : l’hyperthermie, les anomalies de la courbe du poids, les modi- 
fications des selles. » 

Par une analyse minutieuse, quelques notées sans, être patho- 
gnomoniques, sont capables cependant de mettre sur la voie. Certains 
auteurs ont cru trouver dans des signes tels que la douleur provoquée 
par pression sur le tragus (Vacher), tels que les changements brusques 
de coloration de la face (Hallé), des avertissements otopathologiques. 
Ils paraissent infidéles. | 

C'est le plus souvent par des troubles digestifs assez discrets 
que l'attention est attirée. L'enfant présente un peu de diarrhée, 
quelquefois des vomissements; il perd du poids ou n’augmente plus. 
L'état général est peu touché, au début. 

Cet état s’améliore quelquefois sous l'influence du régime, mais, 
quelques jours après, les mêmes incidents se reproduisent en même 
temps que se manifeste une petite poussée thermique, quelquefois des 
convulsions. Rien n’attire l'attention vers l'oreille, soit que l'enfant 
ne souffre pas, soit qu'on ne sache interpréter ses cris. A cet égard 
le pédiatre aurait intérêt à pratiquer l'examen systématique de l'oreille 
chez tous les enfants qui lui sont confiés. L’un des rapporteurs a fait 
construire un dispositif très simple qui permet d'adapter un spéculum 
« passe-partout » à une lampe de poche ordinaire. 
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La fièvre. — En général, il y a ascension brusque à 39 degrés, 
40 degrés, quelquefois le type inversé. Mais ce qui prouve bien que 
la poussée est due uniquement à l’otite, c'est qu’elle cède d’une façon 
très nette à la paracentèse, quoique moins rapidement que dans 
lotite aiguë classique. 

Le pouls est en rapport avec la température. 

Le facies est moins celui d’un malade fébrile que celui d’un malade 
intoxiqué ct infecté. Le teint est pâle ou plombé, les yeux cernés, 
creux, aspect de la face douloureux, crispé, angoissé. Le petit ma- 
lade, plutôt excité et agité dans lotite franche aiguë, cst ici abattu, 
ct fait souvent preuve d’un calme «résigné » très frappant pour des 
yeux avertis, mais qui peut être d'autant plus trompeur pour l'en- 
tourage. 

L’amaigrissement cst à peu près constant. 

Un amaigrissement, dont Vorigtne n'esl pas évidente, doil toujours 
faire songer à l'éventualité d’une olite latente, et en faire chercher les 
signes physiques. 

Son importance est évidemment variable suivant que Votite est 
seule en cause, suivant qu'eilc entraîne ou complique des troubles 
gastro-Intestinaux. 

Les troubles digestifs scnt certainement parmi les sas fréquents. 

Tis consistent tout d’abord en diarrhée qui coincide avec lotite 
latente, à des degrés variables : diarrhée peu abondante au début, 
avec selles glaireuses, plus rarement verdâtres. 

L’anorexic, la diarrhée, les vomissements peuvent également 
s’ohserver tantôt au début de la maladie, et sont contemporains alors 
de la première ascension thermique, tantôt dans son corrs même. 
Les vomissements surviennent en particulier quand on change 
l'enfant de position et au moment du réveil. 

Tous ces troubles gastro-intestinaux ne cèdent qu'après traite- 
ment convenable de Votite. 

Les convulsions sont habituellement localisées : le type le plus fré- 
quent est celui des convulsions oculaires : fixité du regard, puis dévia- 
tion des globes oculaires en haut et latéralement. Au bout de quelques 
secondes, tout redevient normal. Plus rarement, les convulsions 
portent sur les membres. 

La douleur manque souvent ou tout au moins est très atténuée, 
peut-être parce que la trompe reste suffisamment béante pour éviter 
la rétention. Quand elle existe, elle se manifeste par des cris spontanés, 
tantôt incessants, tantôt seulement lorsqu'on approche de l’enfant, 
même sans le toucher. On peut remarquer dans certains cas que l'en- 
fant crie surtout quand on le couche sur un côté plutôt que sur l’autre 
(en cas d’otite unilatérale). 

Rarement, et seulement chez l'enfant plus âgé, les cris et les pleurs 
s'accompagnent d’un geste de la main vers l’oreille...C’esi la première 
question que l’on doit poser aux parents. Quelquefois les cris s’accom- 
pagnent de mouvements continus de la tête. Le nourrisson roule la tête 


[- 
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sur l’oreiller. On observe également du mdchonnement, du grincement 
des dents. La douleur peut entraîner l’insomnic. 

La douleur est parfois exagérée par certains mouvements et peut 
ne se manifester que d’une façon intermittente. et ceci en particulier 
à l'occasion des mouvements de succion ou de déglutition. 

C'est au moment de la tétée que crie l’enfant; dès le premier mou- 
vement de déglutition, il repousse le sein ou le biberon. 

Dans certains cas, le nourrisson refuse de prendre le sein du côté 
de son otite : il n'accepte que celui qui lui permet de placer sa tête 
commodément. C'est ce symptôme qui a été noté par Pins sous le 
nom de signe de la succion contra-latérale. 

Signes physiques extra-tympaniques. — Si le pédiatre cherche, par 
son examen, une explication à quelques-uns des signes généraux 
et fonctionnels énumérés, il est souvent fort déçu. Il importe donc 
de rechercher trois autres signes qui ont pour les rapporteurs une 
réelle importance : 

1° La douleur rétro-angulo-maxillaire liée à l'existence d’adénc- 
pathies carotidiennes haut situées et ne coïncidant pas avec d’autres 
poussées ganglionnaires cervicales, car celles-ci sont en relation avec 
l'infection rhino-pharyngée ou pharyngée, de règle dans lotite; 

2° La chaleur plus marquée à la palpation de la mastoide correspon- 
dant à la caisse malade, signe de Robertson; | 

3° L'hypertrophie de la rate et du foie, signe de Kishi. 

Évidemment, tous ces signes n’ont qu’une valeur relative, le seul 
pathognomonique est le signe de l’otoscope. Mais l'examen du tympan 
présente chez le nourrisson des difficultés indiscutables. 

Les caractères que doit présenter l’image du tympan pour être 
considérée comme symptomatique d'otite latente sont: | 

Les modifications de sa couleur, la disparition de son aspect normal 
brillant, l'absence de la lache lumineuse dont la disparition régulière- 
ment constatée est un signe capital de lotite latente. 

Par conséquent, il ne faut pas s’attendre 4 trouver un tympan 
hyperémié et rouge: c'est l'aspect classique du tympan de lotite 
aiguë franche, mais pas celui de l’otite latente, où la couleur est blanc 
mat et terne (signe de Leroux- Robert) et quelquefois même gris sale 
ou jaunâtre, ou brunâtre quand l’évolution est parvenue à un stade 
assez avancé, C'est à ce même stade que le tympan est gaufré, hérissé 
de points brillants, « givré », aspect qui correspond à la phase d’abcés 
constitué. Une paracentèse pratiquée à ce moment donne issue à 
très peu de sang ct à une quantité relativement considérable de pus 
franc et bien lié. | 

La voussure, au contraire, paraît avoir une valeur beaucoup moin- 
dre, et n’a même de valeur que si elle est totale. Une voussure même 
très prononcée du segment postéro supérieur, alors qu'il existe cn 
avant une portion saine, si réduite soil-elle, n'a pas de signification 
pathognomonique. | 

Quant à l'examen fonctionnel de l'oreille (Vesselle), il ne peut cn 
général apporter que peu d’aide au diagnostic. 
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FORMES CLINIQUES. — On peut décrire un certain nombre de formes 
cliniques de lotite latente, qui peuvent tenir au terrain, à l'âge, 
à la coïncidence d’autres manifestations extra-auriculaires, 

On peut observer une forme fébrile, où tout le tableau se résume 
dans la température qui persiste en dépit des traitements et sans qu'on 
trouve nulle part de localisation quiexplique la fièvre ; une forme carac- 
lérisée par la prédominance des signes généraux et de l’amaigrissement; 
une forme à prédominance de signes digestifs, avec diarrhée, vomisse- 
ments, perte de poids rapide, aboutissant à une cachexie progressive. 
C'est cette forme que certains auteurs (Maurice Renaud) ont considérée 
comme étant la cause dans un grand nombre de cas de l’athrepsie 
du nourrisson : mais il faut distinguer cette otite génératrice d’athrep- 
sie de l’otite secondaire terminale agonique, que l’on observe fré- 
quemment chez les nourrissons débilités par une cause quelconque 
de dénutrition, telle que l'hérédo-syphilis ou la tuberculose, 

Tous les pédiatres n’admettent pas que lotite latente puisse créer 
l'athrepsie, mais elle l'accompagne fréquemment. 

On peut encore décrire une forme à prédominance pulmonaire, 
le pus venu soit du rhino-pharynx, soit même de la caisse du tympan, 
pouvant à la faveur d'une véritable « pyopnée » pénétrer dans les 
premières voies respiratoires ;unce ‘forme à prédominance de symptômes 
méningés : cette forme d’otite latente est la plus connue, la notion du 
rapport possible entre ces accidents à allure méningée et une lésion 
de l'oreille étant à heure actuelle absolument classique. 

Chez le jeune enfant, l’otite latente peut s’observer au début des 
maladies éruptives, soit dans la rougeole, au cours de laquelle lotite 
apparaît souvent sans otalgie, soit dans la scarlatine, et c'est vrai- 
semblablement cette fréquence de l’otite latente du début de la scar- 
latine qui explique la gravité toute particulière des complications 
aur'culaires au cours de cette maladie, car, méconnue à sa première 
periode, lotite a déjà franchi les limites de la caisse lorsqu'on est 
appelé à la traiter. 

L’otite latente peut. chez le grand enfant, revêtir une forme subai- 
‘gué et même c''’unique. Il s’agit de lésions évoluant sans perforations, 
« otites fermées » qui peuvent brusquement se terminer par l’appa- 
rition d’une complication grave. Même en l'absence des complications, 
le danger de ces formes réside dans les troubles auditifs qu’elles pro- 
voauent et qui peuvent conduire à la surdité. 


COMPLICATIONS. — On peut observér des complications générales 
ou loc. es. Parmi ces derniéres,la plus importante est Ja mastoïdite. 
Survenant après une otite méconnue, elle semblese produire d’emblée : 
mastoidite pseudo- primitive. 

A signaler la gravité possible de la mastoidite chez le nourrisson, 
d'où la nécessité de précautions particulières dans le traitement. 


Diacnostic. — L’otite latente doit être soupçonnée chaque fois 
qu'existe un état fébrile prolongé, irrégulier, dont la cause n’est pas 
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reconnue avec évidence, s’il existe des troubles digestifs, non améliorés 
par le régime, quelques symptômes méningés même très discrets, 
dans les états cachectiques, enfin chaque fois que le petit malade sem- 
ble souffrir sans que l’on t'ouve une cause évidente à sa souffrance, 
et surtout à l’insomnie qu'elle entraîne. Seul l'examen otoscopique 
permet de poser ce diagnostic, non sans difficulté d’ailleurs, et moyen- 
nant un certain nombre de précautions, tant en ce qui concerne l’exa- 
men du tympan que dans l’interprétatior des images observées. 
La ponction exploratrice préconisée par quelques auteurs ne paraît 
pas sans inconvénients et doit être rejetée. La radiographie ne 
donne que peu d'indications chez l'enfant. Il ne faut jamais négliger, 
par contre, celles qui sont fournies par la ponction lombaire. Le pro- 
nostic est absolument subordonné au fait que lotite latente a été 
dépistée ou non. En tout cas, la gravité de l’otite n’est pas fonction 
de la quantité du pus évacué, mais de la virulence des toxines élaborées _ 
dans la caisse. Il s'agit plutôt « d’ctite-toxine » que « d’otite-abcés ». 


TRAITEMENT. — Le traitement sera tout d’abord médical, consistant 
en instillations auriculaires de glycérine boratée tiède. Il faut 
proscrire rigoureusement la glycérine phéniquée, l’acide phénique 
étant très caustique pour l’épiderme fragile du nourrisson, et amenant 
souvent des signes d'intoxication très marqués. II convient en outre 
de pratiquer la désinfection du nez. 

La paracentèse, ou mieux, la myringotomie, sera indiquée chaque 
fois que l’aspect du tympan sera trouvé nettement pathologique. 
Si néanmoins tout ne rentre pas dans l'ordre, il convient de pratiquer 
Vantrotomie. On peut employer comme moyens adjuvants les vaccins 
et les sérums, D'autre part, en vue d'éviter les complications broncho- 
pulmonaires, on fera avec avantage des injections sous-cutanées ou 
intramusculaires d'huile eucalyptolée. Enfin, le traitement prophy- 
lactique consistera dans Je curetage des végélations adénoïdes ct 
dans les instillations nasales d’antiseptiques très faibles. 


M. E. HALPHEN (de Paris). — Dès phénomènes sympathi- 
ques en rhinologie. 


Le dérèglement neuro-végétatif peut avoir des répercussions nasales 
et être modifié par une thérapeutique exclusivement locale: il peut 
être dû également à une lésion de la pituitaire ou à une irritation 
des fibres trigémino-sympathiques qui retentit à distance sur tout 
le système nerveux autonome. La thérapeutique anesthésiante du 
système sphéno-palatin calmant Virritation locale peut rétablir 
l'équilibre sympathico-endocrinien. C'est ce qwa voulu démontrer 
Halphen dans son rapport sur les phénomènes sympathiques en rhi- 
nologie. 

La crise sympathique est plus que le simple réflexe déterm'né 
par une irritation locale et entraînant sécrétion nasale, larmoiement, 
éternuement, paresthésie profonde. 


y 
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C'est un malaise général, survenant chez un individu à système 
neuro-végétatif déréglé, c’est-à-dire sensibilisé au moindre choc: la 
paresthésie devient une douleur, la goutte nasale, flux hydrorrhéique, 
Vobstruction nasale, crise d’asthme et l'ensemble une véritable 
«épilepsie sympathique ». 

Pour réaliser un tel tableau symptomatique il faut des conditions 
locales et générales que l’on retrouve chez presque tous les patients: 

a) Une lésion locale, déviation haute de la cloison, gros cornet 
moyen ou bulle ethmoïdale qui vient comprimer les filets nerveux 
issus du trijumeau ou du ganglion sphéno-palatin. 

L’obstruction du canal naso-frontal (vacuum sinus de Sluder) 
n’est qu’une forme de cette atrésie nasale. 

b) Une infection locale, coryza, sinusite, rhino-pharyngite grippale 
qui vient altérer les filets nerveux ou le ganglior. 

c) Un terrain sympathico- ou vagotonique, le plus souvent ampho- 
tonique : ces malades sont des anxieux, des hypochondriaques dont 
le systéme nerveux ressent d’une facon exagérée les moindres pertur- 
bations de l’organisme; les médicaments agissent sur eux avec trop 
grande facilité, le facies est coloré, les pupilles en myosis, la circu- 
lation, la digestion en mauvais état. Les réflexes neuro-végétatifs 
sont modifiés et principalement le réflexe naso-facial (P.-E. Weill, 
Levy-Franckel et Juster) si facile à rechercher. 

L’attouchement de la partie haute de la fosse nasale avec un portt- 
coton imprégné d’un mélange caustique entraîne du larmoiement, 
une injection de la conjonctive, de la rougeur des téguments du front, 
de la pyramide nasale et même du cou. Si le réflexe est intense, on 
assiste à l’apparition d’un véritable rash cervico-facial avec flux 
hydrorrhéique et larmoiement, lipothymie, tachycardie, nausées, 
sueurs froides aux extrémités. 

On est renseigné ainsi sur le degré d’excitabilité du système sympa- 
thique, et on peut, au cours du traitement, vérifier l’efficacité de la 
thérapeutique par la diminution ou la disparition du réflexe. 

D'autre part, l’inexistence du réflexe avait été un des arguments 
donnés par Halphen et MUe Schulmann sur l’origine sympathique 
de l’ozène, maladie de déficience sympathico-endocranienne. 

d) Un dysfonctionnement des glandes endocrines expliquant le désé- 
quilibre végétatif, la perturbation dans le tonus des fibres sympa- 
thiques et parasympathiques. 

Les troubles qui constituent le syndrome de Sluder sont, en effet, 
souvent en rapport avec des troubles menstruels, ou bien disparais- 
sent au cours de la grossesse (comme la maladie de Raymond); ils 
s'accompagnent de fatigue, de dépression (action des surrénales), 
de troubles dus au dysfonctionnement de la thyroïde ou de l’hypo- 
physe. 

e) C'est sur un terrain local ou général ainsi bien défini que peut 
agir le choc. Le choc, prouvé par les recherches hématologiques 
(J. Lermoyez), est l’étincelle qui amène la décharge dans le milieu 


humoral pathologiquement sensibilisé, à «potentiel trop élevé ». 
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D'ailleurs, la thérapeutique anticolloidoclasique peut guérir les 
coryzas spasmodiques, les migraines, les asthmes aussi bien qu’une 
anesthésie pituitaire pratiquée au niveau de la région sphéno-palatine. 
Le choc lui-méme serait une manifestation de déséquilibre humoral, 
peut-étre un trouble vaso-moteur, et chacun réagit contre la péné- 
tration des substances déchainantes « avec son tempérament, c'est- 
à-dire ses infériorités d’organes, ses insuffisances glandulaires,: ses 
tares humorales, sa susceptibilité cellulaire » (Widal). 

Enfin le moral (émotions, chagrins, surmenage intellectuel) peut 
agir sur les troubles sympathiques, les créer ou les exagérer ct, d’autre 
part, la thérapeutique sphéno-palatine peut améliorer l’état général, 
faire, disparaître les troubles de la mémoire, fatigue intellectuelle, 
aprosexic, etc., qui accompagnent si souvent les phénomènes sympa- 
thiques envisagés. | 

Ayant ainsi passé en revue les différentes causes locales ou générales, 
état nasal, terrain sympathicotonique, troubles endocriniens, ana- 
phylaxie ct choc qui conditionnent ce que Sluder appelle le syndrome 
sphéno-palatin, l’auteur énumère les différents symptômes qu’une thé- 
rapeutique ancsthésiante du système sphéno-palatin peut amender 
ou guérir. 

Ce sont des froubles sécrétoires, coryza spasmodique, périodique 
(rhume des foins) ou apériodique dont le caractère sympathique est 
prouvé par les modalités d'apparition, les symptômes surajoutés, 
les équivalences ou affections de remplacement, l’exagération du 
réflexe naso-facial. Hydrorrhée nasale, crises déterminantes, larmoie- 
ment, asthme même peuvent rentrer dans ce cadre, ainsi que nombre 
de fausses sinusites dont le diagnostic paraît s’imposer par l'existence 
d'une céphalée fronto-orbitaire ou occipitale en réalité vaso-motrice 
ct sympathique et comme telle justiciable d'une thérapeutique locale 
par simple badigeonnage ou injection. 

Ce sont des troubles sensiti/s, paresthésie, hyperesthésie, véritables 


-ecausalgics de la face ct du crane avec irradiations lointaines aux 


mastoïdes, au voile du palais, au pharynx, au cou, apparaissant au 
moment des régles, s’exagérant avec la chaleur, provoquécs par unc 
crise morale et s’accompagnant d’obstruction nasale, de troubles 
Vaso-motcurs, d'angoisse et de ncurasthénic cu encore de troubles 
oculaires, asthénopie accommodative, larmoiement, certaines conjonc- 
tivites ou même certains glaucomes et peut-être certaines névrites 
rétro-bulbaires, car les fibres sympathiques nasales s’anastomosent 
largement avec les fibres vaso-motrices qui réglent et tiennent sous 
leur dépendance Ja circulation et Ja nutrition du nerf optique ct de 
la rétine » (Worms). 

Enfin de nombreux troubles congestifs (rhinite à bascule des femmes 
enceintes, rhinite hypertrophique du coryza spasmodique) ou trophi- 
ques (ulcération de Hajek, ozènc), les (roubles paresthésiques du pha- 
rynx, les algies du laryngé supérieur, certaines toux coqueluchoïdes 
sont des affections d’origine sympathique. 

L’irritation des fibres sympathiques peut en cffet provoquer une 
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vaso-dilatation au niveau des capillaires de la région épiglottique et 
glottique, une sécrétion même, d’où ce chatouillement, cette déman- 
geaison pharyngée qui précéde la quinte de toux. Et la thérapeutique 
qui agit sur la seule partie du sympathique accessible au toucher, 
comme le ganglion sphéno-palatin, paraît justifiée et peut donner 
de bons résultats. 

La thérapeutique a pour but de lutter contre l’hyperexcitabilité du 
systéme sphéno-palatin. | | 

Le ganglion sphéno-palatin est directement appliqué sous la mu- 
queuse au niveau du trou sphéno-palatin, c’est-à-dire en arrière de 
la queue du cornet moyen. Dans un chapitre fort clair d'anatomie, 
Terracol, qui a collaboré pour la partie anatomique et physiologique 
au rapport d'Halphen, expose les rapports du ganglion et le trajet 
de toutes Jes fibres sympathiques issues du nerf vidien ou qui accom- 
pagnent les terminaisons de l’artère maxillaire interne. Le badigeon- 
nage à la cocaine ou, mieux, au mélange de Bonain (acide phénique, 
menthol et cocaine) de la région de la queue du cornet moyen (hile 
nasal) provoque l anesthésie immédiate de tout le système trigémino- 
sympathique nasal. Ce badigeonnage réveille parfois une crise dou- 
loureuse ou le coryza spasmodique. Mais répété à plusieurs reprises 
à quelques jours d'intervalle, il peut amener une grosse sédation et 
quelquefois la guérison. La disparition du réflexe naso-facial sera la 
preuve que le but cherché est obtenu. 

Les injections modificatrices complètent ou remplacent lcs badi- 
geonnages. Leur but est d'infiltrerla zone du ganglion et non de piquer 
directement le nerf. Le liquide injecté est soit de la novocaïne à 
1 p. 100, soit de l'alcool à 90 degrés, les injections de novocaïne 
ne sont pas douloureuses et bien supportées, les injections d’alcool 
réveillent des algies lointaines et sont fort pénibles. La voie endonasale 
n’off:e aucun inconvénient. Une longue aiguille transfixe l'insertion 
du cornet moyen ct le pénètre sous la fibro-muqueuse qui obture le 
trou sphéno-palatin; le liquide est injecté sans autre danger qu'une 
légère hémorragie vite arrêtée. 

La voie palatine {injection par le canal palatin postérieur très facile 
à repérer, au ras de la dent de sagesse) est la voic idéale pour les in- 
jections de novocaine. Elle est à déconsciller pour les piqûres d'alcool. 
La distension du liquide dans le canal est très douloureuse et peut 
provoquer des nécroses limitées de la voûte palatine. 

La voie zygomalique (Baudouin et Fernand Lévy), voie de choix 
pour les névralgies du trijumeau, peut être utilisée. 

Cette thérapeutique palliative peut être complétée par un {raitement 
chirurgical, libérateur d’une fosse nasale obstruée, ablation d'éperon, 
résection d’une cloison déviée et surtout arrachement du cornet moyen. 

Mais le praticien doit penser à l’étiologie des phénomènes sympa- 
thiques qu'il veut guérir et prescrira aussi bien une thérapeutique 
antianaphylactisante, skeptophylactique ct même opothérapique que 
des médicaments dont l’action est de rétablir l'équilibre neuro-Végé- 
tatif compromis comme l’ésérine ou la belladone. | 
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COMMUNICATIONS 


M. Robert RENDU (de Lyon). — Utilité et innocuité de la 
ponction aspiratrice du tympan dans le diagnostic de lotite 
chez l'enfant. 


L'otite latente étant diflicile à diagnostiquer, la ponction explc- 
ratrice sera souvent indiquée. La paracentèse, en pareil cas, donne 
issue à un liquide sanguinolent et ce n’est souvent qu’au bout de 
douze à vingt-quatre heures que le pus apparaît vraiment au méat 
auditif. La ponction aspiratrice, au contraire, en ramenant quelques 
gouttes de pus, a l’avantage de déceler immédiatement et sous une 
forme palpable le corps du délit. 


MM. Louis GIRARD et M. RENAUD (de Paris). — Les otites 
latentes des nourrissons. 


Sur Jes nourrissons qui meurent au cours d’états infectieux soit 
rapidement fatals, soit lentement cachectisants, à manifestations 
surtout gastro-intestinales en présence desquelles on n’a pas coutume 
de penser à l’otite, faute de symptômes attirant l'attention du côté 
de l'oreille, on trouve, à l’autopsie, des collections purulentes dans 
les cavités tympaniques et antrales avec ou sans ostéite ossiculaire 
ou mastoidienne. 

Qu'elles soient Paccident primitif cause de l’état infectieux, ou 
qu'elles ne soient qu’un accident secondaire, ces otites doivent être 
suignées et drainées. D'où la nécessité d'examiner de près les oreilles 
de tout nourrisson dont la santé s’altére au cours d'accidents fébriles 
continus ou intermittents. 


M. SEIGNEURIN (de Marseille). — La paracentèse très pré- 
coce du tympan sauvegarde de l'oreille moyenne et de ses 
annexes. 


L'auteur recommande l’incision très précoce du tympan dans les 
otites moyennes aiguës. Le stade d'alarme (l'heure chirurgicale) 
serait constitué par ta douleur spontanée, la rougeur du tympan, 
la diminution de l’acuité auditive. Les premières douleu”s tradui- 
raient la transformation de la cavité ouverte quest normalement 
la .aisse en cavité close infectée. | 


M. LAPOUGE (de Nice). = Trépanations mastoidiennes du 
nourrisson. 


L'auteur conimunique trois observations à peu pres identiques 
de nourrissons de huit, neuf et onze mois atteints d'otite moyenne 
aiguë et de mastoïdite, où il dut intervenir précocement. En dépit de 
l'absence de symptômes mastoïdiens objectifs, les malades présen- 
taicnt des lésions profondes. Les phénomènes postopératoires inquié- 
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tants (hyperthermie, pâleur de la face, défaillance du pouls) cédèrent 
rapidement et la guérison fut complète quelques années après. 

En face des échecs signalés, l’auteur apporte ces observations qui 
n’ont certes point la prétention d'enlever à la trépanation du nour- 
rissor. son caractère de gravité, mais quil autorisent à tenir la précocité 
opératoire pour le facteur essentiel du succès. T] attribue volontiers 
les phénomènes sévères postopératoires immédiats au shock toxique 
de Delbet et Pierre Duval. 


M. MOREAU (de Saint-Etienne). — De la gravité des opéra- 
tions mastoidiennes chez lės nourrissons. 


L'auteur, à l'encontre des données classiques sur la trépanation 
mastoïdienne bénigne du nourrisson, décrit un syndrome pouvant 
apparaître dans les quelques heures qui suivent l'intervention : 
dyspnée progressive, hyperthermie atteignant rapidement 40 degrés 
et pouvant même dépasser 41 degrés, quelques convulsions, pouls très 
rapide, torpeur, teint plembé, mort. Cette évolution a une durée 
oscillant entre quatre et vingt heures. L’anesthésique : chloroforme 
ou éther, ne joue aucun rôle; trois opérés n’avaient subi aucune anes- 
thésie. Ni le shock hémorragique ni la durée brève des interventions 
ne peuvent être invoqués. Les nourrissons étaient en bon état, deux 
avaient une température normale avant l'intervention. Les autop- 
sies pratiquées dans trois cas furent absolument négatives. 


M. LE MÉE. — Je remercie notre collègue Moreau d'apporter une contribution 
aussi précieuse et aussi documentée à cette question, que j'ai exposée au 
Congrès de l’an dernier; il fut le premier à me communiquer ses observalions, 
bien qu’il soit toujours pénible de citer des cas malheureux plutôt que de 
rapporter de beaux succès opératoires. Depuis ce moment, d’autres cas ana- 
logues ont été mentionnés. Je partage entièrement l'avis de M. Moreau, en ce 
qui concerne les responsabilités hypothéliques du chloroforme, de l'instru- 
mentation, de la durée de l'intervention, des hémorragies. 

Ces constatations anatomiques, qui nous manquaient, prouvent qu'il faut 
éliminer le diagnostic des lésions méningées. Inconteslablement, la patho- 
génie qu'il vient de nous exposer est très séduisante, el peul expliquer Lous ces 
fails. Toutefois, je ne puis oublier les cas demi-malheurcux que j'ai observés, 
c'est-à-dire ceux qui ont déclenché une allure grave, mais qui se sont terminés 
par guérison. 

Dans tous ces cas, les manifestations pulmonaires ont eu lieu; jusqu'à preuve 
du contraire, je continucrai à instiluer le traitement eucalyplolé à haute dose, 
durant les jours qui suivront l'opération. 

Mais il existe encore une autre pathogénic possible, qui esl admise pour 
uxpliquer certains accidents survenant après des interventions non auricu- 
laires : c'est la mort subite d'origine thymique. A Boston, chez Mosher, aucun 
enfant n'est cpéré d’adénoïdes ou d’amygdales sans examen radiologique, 
el si les contours du thymus dépassent les limiles normales, un traitement 
médical est prescrit avant loute inlervention. Nous ne perdons pas notre 
Lemps à approfondir cette question, car outre son intérêt scientifique, elle de- 
mande à être précisée cl surtout connue. Aucun, parmi nous. n'est à l'abri 
d'une catastrophe, el il importe, par conséquent, de posséder les documents 
nécessaires, alin de dégager notre responsabililé morale el judiciaire. 
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M. GANUYT (Strasbourg). — Depuis que j'ai supprimé l’anesthésie générale et 
que je me contente de projeter un jet de chlorure d’éthyle sur la peau du 
malade, au niveau de la région rétro-auriculaire, je n’ai plus eu un décès. 


M. SOUCHET (Rouen). — J'ai fait une enquête auprès du professeur Rocher, 
dont j'ai été l’interne. Ce dernier arrive aux mêmes conclusions que celles de 
M. Ombredanñe touchant le décès postopératoire des nourrissons. Personnel- 
lement, étant interne dans son service, nous avons vu le cas typique d’un enfant 
qui est mort à la suite d'une opération de hernie congénitale. Quelques années 
plus tard, nous avons eu occasion de voir un nourrisson de deux ans opéré, 
en Collaboration avec notre collègue et ami Got, d'une mastoïdite et qui a subi 
le même sort. Ces deux enfants moururent l’un et l’autre après avoir présenté 
les mêmes symptômes : 1° de l'hyperthermie oscillant entre 38 degrés et 39 de- 
grés; 2° des convulsions. Chez le dernier malade, une ponction lombaire pra- 
tiquée avait été négative. 


M. Baties, — Je puis dire à M. Rendu que jai vu mourir un nourrisson 
hypotrophique le lendemain du jour où je l'avais opéré d’adénoides, sans cause 
connuc. 


M. RENDU (Lyon). — Puisque les chirurgiens d’enfants sont unanimes à dire 
que la moindre intervention chez le nourrisson (ablation de nævus par 
exemple) est susceptible de provoquer la mort rapide, il serait intéressant 
de savoir si l’on a observé, après adénectomie chez le nourrisson, des cas de 
mort qu'on ne puisse imputer ni à l’hémorragie, ni à l’anesthésie, ni à la chute 
de végélalions dans la trachée. 


M. C.-E. BENJAMINS (de Groningue). — Recherches sur Vor- 
gane paratympanique de Vitali chez les oiseaux. 


L’auteur donne un exposé des travaux de l’anatomiste italien 
Vitali sur l'organe paratympanique découvert par celui-ci. 

En répétant les recherches et les expériences de Vitali, l’auteur 
a pu confirmer sans restriction les belles découvertes anatomiques 
ct embryologiques de cet auteur. 

L'organe de Vitali n’a donc pas de signification ni pour le mouvc- 
ment, ni pour la direction du vol. Quant à sa vraie tonction, il serait 
prématuré de se prononcer dans l’état actuel de nos connaissances. 


MM. BOUCHET et Louis LEROUX. — Sur le vertige de por 
sition. 


Les auteurs rapportent l'observation d’un blessé, traumatisé du 
crâne. qui présenta pendant trois mois un vertige se produisant 
uniquement quand il se couchait sur le côté droit. Ils rappellent les 
premiers faits de cet ordre publiés par Barany et rattachés depuis 
à une défectuosité du système otolithique. Recherchant quel signe 
clinique peut être susceptible de déceler la lésion ou le trouble fonc- 
tionnel des otolithes, ils montrent l'intérêt de la « réact ‘on paradoxale », 
réaction rotatoire normale contrastant avec une réaction calorique 
presque nulle. 


M. QUIX (d’Utrecht). — Devons-nous reviser nos théories 
sur la fonction de l'organe vestibulaire? 


L'auteur reprend l’étude de la théorie actuelle de la fonction de 
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l’organe vestibulaire, connue sous le nom de théorie de Mach-Breuer, 
et la considère comme absolument prouvée, en tant qu’elle se rapporte 
à la fonction des canaux semi-circulaires. 

Pour ce qui concerne la fonction des otolithes, considérés comme 
organes servant à percevoir les positions de la téte dans l’espace 
et comme organes réflexes pour régler les positions correspondantes 
du corps, la théorie est égalemer:t bien établie. Par contre, cette théo- 
rie paraît peu utile et inexacte dans l'explication qu’elle donne des 
mouvements rectilignes. 


MM. Georges PORTMANN et KISTLER (de Bordeaux). — Gon- 
sidérations anatomiques sur l’ampoule des canaux semi- 
circulaires membraneux. 


Les auteurs rapportent le résultat de leurs recherches sur la couche 
épithéliale ae Pampoule des :anaux semi-circulaires. Ils ont constaté 
que le neuro-épithélium, qui recouvre la créts acoustique et les 
plages semi-lunaires, cntouré d’une double bordure de cellules cylin- 
driques hautes, puis de cellules cubiques, n’est pas isolé au miiieu de 
l’épithélium plat des parois de l’ampoule. L’épithélium cubique sert 
de point de départ à des traînées épithéliales denses appelées par 
Portmann et Kistler: bandelettes épithéliales qui se prolongent łe 
long du canal semi-circulaire, d’une part, et dans l’utricule, d'autre 
part. 


MM. LANNOIS et R. GAILLARD (de Lyon). — A propos du 
rôle du sympathique dans l'épreuve calorique de Barany. 


Le mécanisme purement physique du mouvement du liquide endc- 
lymphatique invoqué par Barany et admis classiquement est pas- 
sible d’objections sérieuses. Il ne s’agit pas non plus d’un phénomène 
purement réflexe, dont le trijumeau constituerait la voie centripéte. 

Par contre, il paraît vraisemblable de faire intervenir un réflexe 
vaso-moteur. La section du sympathique cervical avec arrachement 
du ganglion cervical supérieur chez le lapin a montré aux auteurs des 
modifications marquées dans la production du nystagmus thermique : 
augmentation du temps de latence et diminution de sa durée. Ces 
modifications sont généralement temporaires. 

Ces faits donnent une base expérimentale aux conceptions clini- 
ques et thérapeutiques des troubles vaso-moteurs de l’oreille interne. 


M. A. BARRAUD (de Lausanne). — Paralysies du nerf facial 
ca frigore Me 


L'auteur estime que la paralysie dite a frigore est plus souvent con- 
secutive à des otites catarrhales ou même aiguës ayant traversé 
la caisse sans s’y arrêter. La paralysie du facial est toujours la consé- 
quence d’une compression du nerf ou de son écrasement dans le canal 
de Fallope. 
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Cette appellation de a frigore doit disparaître du vocabulaire médi- 
cal et cette paralysie du facial appartient dès à présent à l’otologie. 


M. If. ALOIN (de Lyon). — Lésions du trijumeau dans cer- 
taines formes de mastoïdite chez l'enfant. 


L'auteur attire l'attention sur certaines formes de mastoïdites 
«ui, chez l'enfant, sont de véritables ostéomyélites du rocher. Débutant 
par des symptômes généraux graves, les lésions sont presque d’ein- 
biće mastoïdiennes et profondes. Après l'intervention apparaissent 
des crises douloureuses extrêmement pénibles et localisées dans le 
domaine du trijumeau, surtout dans le maxillaire inférieur qui est 
pris en totalité, réalisant un véritable « trismus sans trismus ». Ces 
crises se prolongent en s’espacant pendant un mois parfois, mais au 
début elles surviennent quotidiennement. L’auteur pense que la 
proximité du maxillaire inférieur explique cette lésion élective, et que 
l'atteinte des méninges de la base au voisinage de la pointe du 
rocher explique les longues séquelles <‘ouloureuses de ces formes. 


M. LANNOIS et M. P.-L. MOUNIER (de Lyon). — Throm- 
bophlébite otogène isolée du sinus caverneux. 


Les auteurs rapportent l'histoire d’un garçon de vingt ans, ayant 
cu une otite cinq ans auparavant et une nouvelle otorrhée datant 
de huit à dix mois, qui se compliqua brusquement de mastoïdite 
avec signes de thrombophlébite du sinus caverneux. 

A l'opération on trouva : une destruction étendue de la mastoïde 
avec périsinusite sans thrembose du sinus latéral, de l’ostéomyélite 
diffuse de la voûte du crâne; un aspect gangréneux de la dure-mère 
avec plaques de méningite localisée ; un abcès intra-dural. Il mourut. 
A l'autopsie, on trouva une thrombose isolée du sinus caverneux 
avec thrombose du sinus pétreux inférieur. 

A propos de cette observation, les auteurs passent en revue les _ 
théories pathogéniques de la phlébite caverneuse isolée. 

Ils énuméfent rapidement les divers essais de traitement. 


M. BONAIN (de Brest). — Une explication du résultat des 
épreuves auditives par les diapasons et de la surdité para- 
doxale ou paracousie de Willis. 


Le résultat des épreuves de Rinne, Weber, Schwabach et Bing 
dépend soit de la sensibilité de l’organe nerveux récepteur, soit de la 
résistance différente des Voies aéro-tympanique et cranienne, au pas- 
sage des sons graves et de faible intensité. 

L’augmentation de résistance de la voie aéro-tympanique altérée 
isole l’orcille interne des bruits extérieurs et la met dans une ambiance 
de calme relatif, très favorable à une meilleure perception des sons 
transmis par contact cranien. L'oreille peut ainsi, par cette voie, 
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percevoir les très faibles vibrations terminales du diapason dont 
la perception ne pouvait avoir lieu, à cause de la concurrence des 
vibrations beaucoup plus fortes transmises par une voie aéro-tym- 
panique normale. | 

Dans un milieu très bruyant, les oreilles paradoxales, à transmi:sion 
aéro-tympanique gravement altérée, sont beaucoup moins assourdies 
par le bruit que les oreilles normales. L’assourdissement de celles-ci 
provoquant l'émission plus forte et plus aiguë de la voix parlée, les 
oreilles paradoxales peuvent alors comprendre comme en milieu 
calme, la parole émise à voix forte et sur une tonalité élevée. 


M. J. GIROU (de Carcassonne). — La légende de l’adrénaline 
hypertensive; le traitement des éclipses auditives chez les 
hypertendus, par l’adrénaline. 


Pour la plupart, le mot adrénaline appelle encore, tel un réflexe, 
le mot hypertension; d’après les travaux de l’auteur, l’adrénaline 
avec la posologie actuelle, à petites doses (XL gouttes par jour, 
ou 1 ce. de solution en injection hypodermique), donne ce l’hypo- 
tension. C’est une vérité reconnue par Milian de façon incontestable. 
L’auteur donne et commente les résultats de la courbe sphygmo- 
métrique. Cette hypotension de J’adrénaline serait pour lui la raison 
du succés qu’on obtient, d’aprés Vernet, dans le traitement du 
vertige. 

L’éclipse auditive chez l’hypertendu est un angiospasme: état 
transitoire de surdité paroxystique avec préface d’acouphènes, accom- 
pagné ou non de vertige. 

L’adrénaline agit sur l’angio-dystrophie par dérivation, par hypo- 
tension; c’est le médicament prophylactique des éclipses auditives 
chez les hypertendus. 

(A suivre.) 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


OREILLES 


Monoadénite tuberculeuse préauriculaire, par le DT BERTEIN, 
professeur agrégé au Val-de-Grâce. 


L'auteur rapporte l’observation d’un soldat, venu à l'hôpital pour 
une tuméfaction prétragienne gauche ayant débuté deux mois aupa- 
ravant par un petit « bouton » et qui est devenu rapidement du vo- 
lume d’une noix. La peau n'est pas adhérente, et l'examen des régions 
voisines ne révèle pas de porte d'entrée à l'infection. L'état général 
du sujet est médiocre, il a souvent des poussées de bronchite. 

L'opération, sous anesthésie locale, permit d'enlever en bloc 
cette masse ganglionnaire dont le parenchyme était farci de tuber- 
cules, avec au centre une caverne purulente, dont l’examen bacté- 
riologique révéla la nature tuberculeuse. Dix jours après, la plaie 
était cicatrisée. 

L’auteur n’a pas trouvé de porte d'entrée à l'infection bacillaire, 
mais le bacille de Koch a pu traverser les épithéliums de revêtement 
sans marquer sa trace. D’autre part, après une étude anatomique 
de la région, l’auteur insiste sur les filets du nerf facial et de sa branche 
supérieure situés dans le tissu cellulaire profond qu'il faut ménager 
dans le clivage profond. Souvent quelques tiraillements des filets 
moteurs donnent un peu de parésie palpébrale qui disparaît rapide- 
ment. (Oto-rhino-laryngol. internat., mai 1925.) 


Dr GARNIER (Lyon). 


L’épreuve du fil à plomb. Son utilité pour apprécier les dévia- 
tions fixes du corps dans les affections de rappari vesti- 
bulaire, par le Dr J. A. BARRE. 


L'auteur propose pour l'étude des troubles de l'appareil vestibu- 
laire une épreuve très simple qui objective certains troubles de la 
fonction vestibulaire, qui sont souvent légers et ont pourtant une 
grande valeur; il l'appelle épreuve du fil à plomb. Certaines épreuves 
statiques sont en effet compliquées et modifient le malade; or, la 
valeur de certains phénomènes dépend davantage des conditions 
dans lesquelles on les observe que de leur importance objective 
apparente. C’est pourquoi l’auteur cherche à établir la valeur des 
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déviations latérales légères du corps ou de Ja tête, stables et incons- 
cientes, que l’on néglige jusqu’à ce jour. Dans ce but, il utilise un 
appareil composé d’une tige verticale montée sur trois pieds hori- 
zontaux, terminée en haut par une planchette horizontale en forme 
de demi-cercle; une barre horizontale, mobile autour d’une extrémité, 
est fixée à la tige verticale par une vis peu serrée, et son extrémité 
libre porte un clou-crochet d’où descend un fil à plomb. Le sujet 
est mis entre le fil 4 plomb et la tige verticale, les pieds joints, le 
regard dirigé loin de lui. (Revue d’Oto-neuro-oculistique, juin 1924.) 


Dr Dupouy (Niort). 


CAVITÉS ACCESSOIRES 


Céphalées et troubles oculaires d’origine sinuso-nasale, par 
le Dt G. WORMS. | 


La sinusite latente n’explique pas tout ce qui n’a trouvé jusqu'ici 
aucune explication dans la pathologie nasale: à côté de la céphalée 
obstructive, il faut admettre d’autres céphalées reconnaissant une 
autre origine, et l’auteur pense que beaucoup de céphalées et de trou- 
bles oculaires ont leur point de départ, non dans une sinusite qui 
n'existe pas, mais dans une perturbation du système trigémino- 
sympathique; aussi propose-t-il de substituer à la dénomination 
défectueuse de «sinusite latente» celle de «syndrome trigémino- 
sympathique », le trijumeau reprenant de cette façon ses droits. 

La cause qui déclenche ce syndrome peut être locale ou générale; 
il faut la dépister pour établir de façon sûre le diagnostic étiologique. 
Un traitement efficace pourra alors être institué; le plus grand 
nombre de ces troubles cède à la cocainisation des méats ou à J’abla- 
tion de l'épine irritative au moyen d'interventions très simples. 


(Revue d'Olo-neuro-oculistique, juillet 1924.) 
-= Dr Dupovy (Niort). 


Radiographie des sinus sphénoidaux et des cellules ethmoi- 
dales par le dispositif endobuccal, par les D"8 E. GACHOT 
et G. WOHLHUTER. 


Après anesthésie de la luette, de la partie postérieure du palais 
et du secteur adjacent du pharynx, on glisse dans la bouche une pla- 
que grâce à un dispositif spécial; le menton du malade, assis à cheval 
sur une chaise, repose sur le dossier. On obtient ainsi une radiogra- 
phie de la selle turcique de face, des sinus sphénoïdaux et du com- 
plexe ethmoïdal en juxtaposition; le septum donne un trait noir 
séparant l’image en deux parties égales. Les cornets apparaissent 
en lignes courbées ou allongées dans le canal nasal qui se reliait au 
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dessin cellulaire; l’hypertrophie du cornet inférieur forme une ombre 
homogène ; le palais apparaît en pointillé. La partie basilaire de l'oc- 
ciput, la selle turcique, la dent de l’axis avec la partie antérieure de 
l’atlas apparaissent derrière les sinus sphénoïdaux et les cellules 
ethmoïdales postérieures. Cette méthode révèle les modifications 
pathologiques des différents secteurs. (Presse médicale, 23 février 


1924.) Dr Dupouy (Niort). 


VARIA 


Ostéome hérédo-syphilitique des deux maxillaires supé- 
rieurs, par MM. REBATTU, BERTOIN et MAYOUX (Lyon). 


Observation d’une jeune fille venue à l'hôpital pour insuffisance 
respiratoire nasale causée par une tumeur des deux maxillaires supé- 
rieurs. La cavité des fosses nasales a disparu et la paroi externe est 
appliquée contre la cloison. La tumeur osseuse bombe également 
dans les cavités orbitaires, surtout à droite. 

Une biopsie montrant l'existence de lésions inflammatoires osseuses 
banales; de plus, la malade ayant des dents en tournevis et des réac- 
tions de Wassermann et de Hecht très positives, on institue un trai- 
tement au novarsénobenzol, qui amena une bonne amélioration. 

Trois mois après la cessation de ce traitement, la respiration 
devenant moins facile, un traitement bismuthé réduisit notable- 
ment le volume des deux maxillaires. La respiration nasale devint 
parfaite à gauche, suffisante à droite. 

Il s'agit donc d’hérédo-syphilis tardive ayant donné une sorte de 
tumeur bilatérale du maxillaire supérieur. (Soc. nal. de Médecine 


el des Sciences méd. de Lyon, 3 juin 1925.) 
Dr GARNIER (Lyon). 


Gliome kystique du cervelet. Trépanation de la loge au cer- 
velet. Radiothérapie. 


Un jeune homme de seize ans présente un syndrome d’hyperten- 
sion intracranienne avec localisation au cervelet. A l'opération, 
on ponctionne le lobe gauche du cervelet et on ramène 3 centimètres 
cubes d’un liquide jaune coagulant en masse aussitôt sur la flamme 
et qui permet le diagnostic de gliome. 

L'opération n’a pas été autre chose qu’une large trépanation 
décompressive sous-occipitale. Elle a été suivie de la disparition des 
phénomènes d’hypertension. Les symptômes de foyer persistent 
(titubation, ataxie des membres supérieurs). 

Les auteurs insistent au point de vue chirurgical sur la minutie 
avec laquelle on doit suturer les lambeaux musculo-cutanés pour 


150 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


éviter la formation d’une hernie cérébelleuse et conserver à l’opéré 
les libres mouvements du cou dans tous les sens. | 

Un traitement de radiothérapie profonde (18.000 R), suivie à 
deux mois d’une nouvelle série d’irradiations (17.000 R), a donné 
un résultat remarquable puisque le malade, opéré depuis six mois, 
ne manifeste plus aucun symptôme. Les gliomes du cervelet sont 
d’ailleurs particulièrement bien influencés par la radiothérapie. La 
trépanation, faisant une large brèche dans la boîte cranienne, permet 
un rayonnement beaucoup plus efficace. (Le Cancer, décembre 1924.) 


Dr BARRET DE NAZARIS. 


Anesthésie par l'éthylène, par le D'SE. PAPIN et L. AMBARD. 


Ether et chloroforme sont des anesthésiques puissants, mais dan- 
gereux; le protoxyde d’azote est sans danger, mais insuffisamment 
puissant. Aussi les auteurs ont-ils cherché un nouvel anesthésique ; 
ils ont expérimenté l’éthylène et en ont obtenu d'excellents résultats. 
Ils donnent d’abord une dose massive d’éthylène, et quand le som- 
meil est établi, uniquement de l’oxygène, sauf si le malade tend à 
se réveiller, auquel cas ils enrichissent l’atmosphère respirée avec de 
l’éthyléne. Une phase d’excitation psychique précède la période de 
calme ; le phénomène inverse se produit au réveil. Les auteurs recom- 
mandent cet excellent anesthésique. (Presse médicale, 13 février 1924.) 


Dr Dupouy (Niort). 


La posologie en vaccinothérapie, par le D'r DURUPT. 


Pour établir une posologie en vaccinothérapie, il faudrait connaître 
la résistance du malade vis-à-vis de l’antigène considéré et les pro- 
priétés de cet antigène. Cela ne se peut pas. Il faut donc commencer 
par de très faibles doses et procéder par doses croissantes pour attein- 
dre progressivement des doses très fortes. Il arrive que les faibles 
doses donnent de bons résultats alors que les fortes doses demeurent 
inopérantes ou nuisibles. Dans la vaccination antistaphylococcique, 
l’auteur commence par 50 millions de germes; deux jours après, il 
injecte 100 millions, puis augmente de 100 à 200 millions tous les 
quatre jours, pour ne dépasser 1 milliard que lorsque tout furoncle 
est guéri; si un furoncle réapparaissait, l’auteur reviendrait aux 
doses inférieures à 1 milliard. (Presse médicale, 22 mars 1924.) 


Dr Durouy (Niort.) 
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TRAVAIL DE LA CLINIQUE OTO-RIHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 


DIRECTEUR: Professeur Georges PORTMANN 


De l'utilité de l’amygdalectomie totale. 
Sa technique. 


Par le Dr J. ORGOGOZO 
(Bayonne). 


L’amygdalectomie totale, opération tout à fait courante dans la 
plupart des pays étrangers, a eu une certaine difficulté à s’acclimater 
en France, mais grâce à la persévérance de quelques auteurs con- 
vaincus, elle fait chaque jour de nouveaux adeptes. Il nous a donc 
paru intéressant de lirer quelque enseignement de l'expérience 
pour ainsi dire journalière et des recherches du professeur Portmann 
et de ses élèves sur les raisons anatomo-pathologiques et cliniques 
qui militent en faveur de celte intervention. 


L’amygdale palatine, par la présence de cryptes anfractucux, 
réceptacles à bacilles de toutes sortes, se présente dans une situation 
particulièrement favorable pour devenir un foyer infectieux. En 
fait, les manifestations cliniques de cette infection sont aussi variées 
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que fréquentes : différents types d’amygdalite chronique : amyg- 
dalite caséeuse, cryptique, abcès amygdalien ou périamygdaliens 
aigus à répétition, abcès périamygdaliens chroniques, etc. 

Or, cette infection n’est pas nécessairement liée à une hypertro- 
phie de l'organe et les cas sont nombreux dans lesquels l’amygdale 
palatine infectée déborde à peine les piliers. Les cryptes suppurants 
peuvent cependant être profonds; ils s'enfoncent parfois jusqu’à 
la capsule et leurs diverticules creusent en tous sens le prolongement 
intravélique souvent si développé de l’amygdale. 

Une intervention radicale permettant d'enlever l'organe, y 
compris sa capsule fibreuse, seule extirpera les foyers infectieux 
profondément situés. Afin d'établir indiscutablement la nécessité 
de cette intervention, nous avons entrepris, dans le laboratoire du 
professeur Portmann, une série de recherches anatomo-patholo- 
giques par des coupes en série d’amygdales paraissant ou non infec- 
tées cliniquement et enlevées par amygdalectomie totale; nous avons 
pu ainsi nous rendre compte des lésions le plus fréquemment 
observées, de leur localisation dans le parenchyme et de leur rapport 
avec l'aspect extérieur et le volume de l'organe. 

Un des premiers caractères anatomo-pathologiques qui frappent 
à l'examen de ces amygdales est la congestion toujours très marquée. 
Les vaisseaux sont nombreux, dilatés, siégeant dans les cloisons 
interlobaires, dans le tissu conjonctif sous-épithélial, au voisinage 
de la capsule. Parfois, ainsi que le représente la figure 1, on constate 
à côté de vaisseaux volumineux et ramifiés des hémorragies diffuses 
dans le tissu conjonctif et même entre les cellules épithéliales. 
Les parois vasculaires ne sont pas modifiées, et sur aucune de nos 
préparalions nous n’avons trouvé de thrombus ou de lésions infec- 
tieuses endovasculaires, comme en a fréquemment observé Crowe 
(de Baltimore). Cet auteur s’appuie sur la présence de ces thrombus, 
qu'il aurait. vus dans des amygdales à apparence normale, pour 
expliquer les métastases infectieuses éloignées d’origine amygda- 
lienne, telles que l’appendicite, les arthrites,. etc. 

Mais si nous n'avons pas constaté de lésions endovasculaires, 
la présence de foyers infectieux dans ce parenchyme amygdalien 
csl extrêmement fréquente. De plus, ces foyers sont susceptibles 
d'être disséminés dans les points les plus variés de l'organe ct sur- 
tout les plus éloignés de sa surface. 

C'est dans les cryptes que les lésions sont le plus marquées. 
L'épithélium peut être profondément infiltré et presque détruit; 
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en d’autres points, on voit de petits abcès intra-épithéliaux; 
ailleurs encore, cet épithélium est transformé en caséum jusqu’au 
fond des cryptes : il y a là un magma de cellules dégénérées, du 
pus véritlabe (fig. 2). | 

Ces cryptes s’enfoncent plus ou moins loin dans l’intérieur de 
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Pamygdale; parfois, ct c’est là un point extrêmement important, 
ils traversent toul l’organc ct le fond descend jusqu’au contact 
de la capsule, dont il n’est séparé que par quatre ou cinq couches 
de cellules lymphoides. Dans ces cryptes, on constate de nombreux 
blocs de cellules épithéliales dégénérées avec infiltration de cellules 
lymphoides et de polynucléaires dont le noyau est en pycnose. 
Autour des blocs épithéliaux existe une intense inflammation leu- 
cocytaire, avec nombreux polynucléaires. où 

La présence de ces polynucléaires très abondants dans le fond 
d'un crypte qui n’est séparé de la capsule que par quatre ou cinq 
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couches cellulaires lymphoides, est la preuve d’une infection assez 
marquée à ce niveau, d'un abcès juxtacapsulaire (fig. 2). 

Dans plusieurs amygdales nous avons noté, près des cryptes 
infectés, un aspect un peu spécial dont la figure 4 donne une idée 
assez exacte : sur un des côtés du crypte”on trouve des trainées 


1 - 


épithéliales anasLomos¢es circonscrivant des espaces lymphoïdes 
arrondis sous forme de logettes incomplètement fermées. 

Ces traînées épithéliales offrent deux aspects : dans certains en- 
droits, on a affaire à des cellules épithéliales bien vivantes, mais la 
distinclion des couches anormales. n’est pas possible; ailleurs, et 
se continuant avec les précédentes, on voit des cellules épithéliales 
kératinisées aplaties avec des restes nucléaires manifestement en 
dégénérescence. L'ensemble rappelle un peu en certains endroits 
favorables l'aspect d’un épithélioma tubulé à boyaux cellulaires 
rès élroits, mais la confusion n’est pas possible. 
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6) Des foyers infectieux pouvant siéger en tous les. points de 
l'organe ct en particulier très profondément, formant des abcès 
juxtacapsulaires. Et ceci est la condamnation de toute intervention 
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incomplète, comme dans ]’amygdalotomie, qui risque de laisser 
ces abcès. 


Le champ des indications opératoires sera donc très vaste, soit 
que le malade consulte le spécialiste pour des troubles d'ordre local, 
soit qu'il lui soit adressé pour des phénomènes généraux supposés 
‘en rapport avec des amygdales palatines pathologiques. 
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L'abcès chronique de l’amygdale constitue une indication opé- 
ratoire primordiale : il peut se développ®r aux dépens d’un moignon 
amygdalien chez un amygdalotomisé, comme le fait ressortir lob- 
servation suivante : | | | 


OBSERVATION I. — Mlle L..., vingt-sept ans, se plaint de diMiculté 
i avaler et de doulcurs fréquentes de l’arriére-gorgo, Elle a été opéré: 
trois fois d’amygdalotomie à Ja pince de Ruaull. 

A l’examen, en écartant les piliers, on distingue deux petits moi- 
gnons amygdaliens d'aspect infecté. Au cours d’une amygdalectomie 
bilatérale, à quelque temps de li, on est très surpris de trouver 
deux amygdales intravéliques du volume d’une petite noix. Les suites 
opératoires sont normales ct la malade est guérie en six jours. 

L'examen anatomo-pathologique de ces deux amygdales permet 
de décéler deux petils abcès chroniques qui étaient la cause imprévue 
des troubles dont se plaignait la malade. 


Comme l'affection précédente, l’ubcès périamygdalien, si sou- 
vent «a répétition », est justiciable d’une amygdalectomie totale. 
Cette intervention peut même prévenir des accidents sérieux, Lel 
le cas, publié récemment, d'un malade mort des suites d’une érosion 
de la carotide externe gauche consécutive à un phlegmon péri- 
amygdalien qu'avaient précédé des poussées fréquentes d’amyg- 
dalite et des abcès du côté gauche. 

Les observations d’abcés périamygdaliens guéris par l’ablation 
totale de |’amygdale sont courantes : en voici une parmi beaucoup 
d’autres, que nous avons suivie dans le service: 


Oss. II. — F... (Suzanne), dix-sept ans, qui, le 26 décembre 1922, 
vint à la consultation d’oto-rhino-laryngologie de la Faculté de 
Bordeaux pour abcès périamygdalien ‘droit, puis, le 3 janvier, le 
24 août, le 5 octobre 1923 présenta la même affection, ne fut radi- 
calement guérie qu'après une amygdalectomie Lotale. 


Parmi Jes formes variées d’amygdaliles chroniques justiviables 


_ de l’amygdalectomie totale. une nous paraît particulièrement im- 


portante à signaler : lamygdalile caséeuse. Les sujets qui en sont 


atteints ne sont généralement pas incommodés par des phénomènes 


douloureux mais plutôt gênés par des matières pulrides qu'ils cra- 
chent de temps en temps, et ils consultent fréquemment le spécia- 
liste pour la fétidité de leur haleine, comme le montre l'observation 
suivante, ou pour des troubles parosmiques, ainsi que le pro- 
fesseur Portmann a eu l’occasion de l’observer deux fois. 
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Oss. IIT. — M..., vingt-trois ans, n'a jamais cu d'affection relevant 
de la spécialité, mais il se plaint d’une haleine fétide qu'aucune 
hygiène ne parvient à supprimer. 

A examen, rien d’anormal dans les fosses nasales, le rhino-pharynx, 
l’arrière-gorge, semble-t-il, jusqu'à ce qu’un mouvement réflexe de 
l’'amygdale gauche découvre un crypte d’où s’énuclée un gros amas 
caséeux caché par le pilier antérieur. 

A la suite d’une amygdalectomio totale, la félidité de l'haleine a 
complètement disparu. 


Parmi les indications d’ordre général, certaines sont constituées 
par des froubles infeclieux dont l’origine réside au niveau de l’amyg- 
dale; d'autres sont simplement des phénomènes réflexes qu’un sens 
clinique averti et quelquefois le hasard permettent de faire remonter 
à une origine tonsillaire. 

A vrai dire, les indications d’ordre général paraissent beaucoup 
moins fréquentes que les indications locales: mais n’est-ce pas là 
une apparence due à ce que les médecins n’ont pas encore eu en 
France leur attention suflisamment attirée vers les conséquences 
des infections amygdaliennes? 

Léon Bernard, Eppinger, Castaigne ont bien décrit la néphrile 
amygdalienne caractérisée par une albuminurie plus ou moins 
marquée, des hématuries intermittentes et une certaine bénignité 
de l’évolution. 

Nous eûmes à plusieurs reprises l’occasion d’opérer des malades 
présentant cette symptomatologie typique; tel le cas suivant : 


Oss. IV. — H... (Maurice), seize ans. Porteur d’une albuminurie 
, tenace (3 grammes d’albumine) malgré toute thérapeutique, accom- 
_ pagnée de légères hématuries. 

Ce malade, qui présentait une hypertrophic amygdalienne marquée, 
subit une amygdalectomie totale. Rapidement albumine diminua, 
passant en très peu de jours de 3 grammes à 0 g. 50, l'amélioration 
se poursuivant ensuite d’une façon régulière. 


Parmi les autres troubles infectieux, il convient encore de signaler 
le rhumaiisme amygdalien et la chorée que Narsk, Hastings, Halle 
ont améliorés et même guéris par la tonsillectomie. 

Le professeur Portmann a souvent attiré notre attention sur lévo- 
lution clinique particulière de ces rhumatismes amygdaliens. 

Lo malade, en général porteur de tonsilles chroniquement en- 
flammées et infectées. fait une poussée aiguë d’amygdalite qui dure 
une semaine environ, puis les phénomènes locaux et généraux 
s’amendent, et, brusquement, quelques jours après, alors que la 
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guérison des manifestations de l’arrière-gorge est presque complète, 
éclate une crise de rhumatisme articulaire aigu avec tout son cor- 


- tège symptomatique et ses complications. 


I.’amygdalectomie totale débarrasse le malade de ces récidives 
rhumatismales, si pénibles. , 

Des troubles réflexes, la Jouz amygdalienne est le plus fréquent. 
Elle est souvent provoquée par des lésions qui passent inaperçucs. 
Nous retiendrons enfin les spasmes de la glotte ct de l’œsophage 
d'origine amygdalienne, malgré leur rarelé, dans le cadre des indi- 
cations opératoires de la tonsillectomic totale. 


A quel âge ct dans quelles condilions doit-on faire l’amygdalec- 
tomie totale? 

A ce propos, nous rappellerons parmi les nombreuses théories 
physiologiques de la fonction des amygdales (protection, sécrétion 
interne, hématopoiése, élimination, immunité), l’hvpothèse d’une 
amygdale organe d’immunisation, de beaucoup la plus logique ct 
la plus en accord avec les constatations cliniques. 

Cette fonction d’immunisation est basée sur le fait qu’une partie 
des bactéries qui envahissent l'organisme sont retenues dans les 


cryptes et leurs toxines résorbées en quantité suffisante pour pro- . 


voquer la formation d’anticorps, ce qui assure une autovaccination 
immédiate. L’amygdale aurait donc une importance considérable 
dans les premières années de la vie, jusqu’à ce que l'organisme ait 
été vacciné contre les formes communes d'infection, et cela nous 
explique le volume et le développement du système lymphoide 
dans le jeune âge. 

L'activité de l’amygdale comme centre formateur de lymphocytes 
ne peut, d’autre part, étre mise en doute. Enfin, c’est le volume 
toujours considérable des tonsilles chez le jeune enfant qui est 
l’origine de troubles fonctionnels nécessitant une intervention chi- 
rurgicale ; mais, n'étant guidée par aucune considération d’infection, 
cette intervention ne comportera pas nécessairement l’ablation 
totale de l'organe : on pourra donc, jusqu’à l’âge de treize à qua- 
torze ans, se contenter d'une ablation incomplète, d’une amygda- 
lotomie. 

L'infection locale aiguë de l’amygdale, ou des organes siégeant 
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dans le voisinage, fosses nasales, sinus, voies respiratoires supé- 
rieures, devront toujours faire retarder l'intervention. 

Chez la femme, ( on opérera en dehors des règles ou d’une grossesse : 
avancée. 

À un point de vue plus général, il conviendra de s’abstenir en 
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cas d’hémophilie, d’anémiec, de leucémie. de lésions cardiaques 
profondes, de tuberculose. | 

Nous ne décrirons pas ici les différents procédés d’amygdalectomie 
totale usités tant aux États-Unis qu’en France,pour ne parler que 
de celui pratiqué par l'École de Bordeaux et dont 43 professeur Port- 
mann a établi la technique, 


hicathédie. à — Il est préférable de pratiquer, dans tous les cas 
où elle est possible, l’anesthésie locale; le malade reçoit, une heure 
avant l'intervention, une injection de scopolamine-morphine. 


ta 
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Badigeonnage de l’arrière-gorge ct de la base de la langue avec 
une solution de cocaine à 1/10; le premier temps de l’anesthésic, 
quia pour but de faire disparaitre aussi complétement que possible 
les réflexes pharyngés, peut être supprimé si l'on a affaire à un 
malade particulièrement tranquille. | 
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La suite de l’anesthésie comporte l'injection de novocaine a 1/100 
légèrement adrénalinée au niveau des deux nerfs palatin postérieur 
et glosso-pharyngien qui donnent la sensibilité 4 la région amygda- 
lienne (amygdale, palais mou, piliers, une partic du mur latéral 
pharyngé). Déja, en 1909, Yankauer, puis plus tard, en 1917 et 
1920, Thompson montrérent que le blocage de ces deux nerfs 
suffisait à assurer ]’anesthésie de l'amygdale. 

Le nerf palaiin posiérieur émerge avec une petite artère d’un 
orifice séparé, immédiatement en arrière du trou palatin postérieur; 
par conséquent très près du bord postérieur du palais dur. 

Deux voies d’abord : si la dernière grosse molaire est présente, 
prendre 1 centimètre en dedans de l'extrémité postérieure de la 
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marge gingivale de la troisième molaire, puis, à angle droit, 1 centi- 
mètre en arrière et enfoncer son aiguille. | 

Si la dernière molaire est absente, se rappeler que le nerf est situé 
juste en dedans et un peu en avant du crochet de l'aile interne 
de l'apophyse ptérygoïde, qu'il est très facile de sentir avec 
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le doigt à travers le palais mou. Ce repère perçu, enfoncer l'aiguille 
à I centimètre en avant ct en dedans. : | 

L’aiguille, tenue obliquement, croise:la langue, l'extrémité du 
côté de l’embout ressortant par la bouche par la commissure du 
côté opposé. Elle est niongee jusqu’à l'os : on injecte ? à 3 cen- 
ticubes de novocaine à 1 p. 100. = 

Le nerf glosso-pharynaien -passe, comme on le sait, à la partie 
inférieure de la région péritonsillaire externe; dans une région richė 
en vaisseaux: aussi n'est-il pas nécessaire de toucher ce nerf lui- 
même avec l'aiguille, mais seulement d’inonder le tissu conjonctif 
avoisinant. La voie la meilleure est d’enfoncer l'aiguille en dehors 
du pilier antérieur, à la jonction du tiers inférieur et du tiers moyen 
de Pamygdale : 2 à 3 centicubes suffisent. 
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Opération: — Le malade est assis en face du chirurgien. 
. f 7 a : | | 
PREMIER TEMPS. — .Dégagement du pôle supérieur. 
Mise en place de .l’ouvre-bouche; celui de Whitehead’ avec 
abaisse-langue automatique semble très commode. | 
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A Paide de la pince spéciale à griffes on prend solidement l’amyg- 
dale, qui est ainsi attirée hors de sa loge et recouverte par la mu- 
queus¢ qui passe en pont des piliers sur elle, déborde la saillie du 
pilier antérieur. | 

Incision de la muqueuse seulement, sans toucher aux fibres 
musculaires, à l’aide du bistouri à double tranchant et en com- 


mençañt au tiers inférieur, le long du bord du pilier antérieur; 


puis, sans ressortir le bistouri, mais en le tournant pour se servir 
de l’autre tranchant, on passe sur le bord libre du pilier postérieur, 
dont la muqueuse est sectionnée de la même façon jusqu’à l’union 
du tiers moyen cl du Liers inférieur. Pendant ce premier temps, 
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on exerce toujours une forte traction sur l’amygdale, et dès le début 
de l’incision de la muqueuse la capsule de coloration blanchatre 
doit apparaître. 


DEUXIÈME TEMPS. — Décollement de l amygdale. 

A l’aide du décolleur coudé et suivant le plan de clivage exté- 
rieur à la capsule on détache de haut en bas l’amygdale du fond 
de sa loge. | 


TROISIÈME TEMPS. — Seclion du pôle inférieur. 

L’amygdale, qui ne tient plus que par son pôle inférieur, tombe 
horizontalement dans la cavité buccale; on glisse alors lanse 
froide (le serre-nœud de Vacher, par exemple, est un excellent 
instrument) le long de la paroi; après s’être assuré que les dernières 
attaches amygdaliennes sont bien prises dans l’anneau, on serre 
lentement. 


QUATRIÈME TEMPS.— Inspection de la loge amygdalienne. 

L’amygdale enlevée, après un tamponnement pour hémostase 
de quelques secondes, on écarte le pilier antérieur pour inspecter 
la loge amygdalienne. Elle doit paraître absolument nette, formée 
par les fibres parallèles des muscles pharyngiens et ne pas saigner. 
Application d’un tampon imbibé d’eau iodée. 


Soins consécutifs. — ll: sont très simples : alimentation liquide 
et froide le premier jour, puis molle et tiède quarante-huit heures 
après intervention et normale le huitième jour environ. Lava- 
ges fréquents de la bouche avec une solution boro-oxygénée 
froide. | 
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Nous ne saurions mieux faire comme conclusions que de rapporter 
ici les paroles prononcées par le professeur Portmann au Congrès 
français de laryngologie en 1924: « L’amygdalectomic totale n’est 
pas une opération dangereuse, mais elle exige, comme toute inter- 
vention, une technique bien réglée ct bien appliquée et une | 
instrumentation appropriée. 

» Les complications possibles ne doivent pas arréter le chirurgien 
qui sait opérer, car elles sont le plus souvent le résultat de l’igno- 
rance ou d’une faute de technique. | 
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» Au risque de me faire honnir par les défenseurs irréductibles 
de l’amygdalotomie, j’ajouterai que l’hémorragie, ce spectre que 
l'on évoque si facilement dans les discussions sur la chirurgie de 
l’amygdale, est plus grave et plus fréquent dans l’amygdalotomie 
que dans l’amygdalectomie. Dans la première, elle se produit 
presque toujours en nappe: c’est le parenchyme amygdalien qui 
saigne, et l’hémostase en est peu commode. Dans l’amygdalectomie, 
’hémorragie est due à un ou plusieurs vaisseaux isolés parfaitement, 
visibles dans le fond de la loge et que l’on traite, comme dans toute 
opération chirurgicale, par forcipressure & demeure ou ‘ligature. » 


L’amygdalectomie totale, dont nous croyons avoir démontré 
la nécessité dans les cas d’infection, est donc une excellente opération 
que tout spécialiste se doit de savoir pratiquer. 


Phlegmon périamygdalien hémorragique, 
ligature de la carotide externe, 
arrêt de l’hémorragie, 
mort par septicémie 48 heures après. 


Par le Dr VOLMAT 


(Besançon). 


OBSERVATION. —- \,me N..., âgée de vingt-ncuf ans, est atteinte 
de grippe fébrile fin février 1925. Cette malade, soignée par notre 
confrère le D? Ledoux, présente, le 6 mars, des symptômes nets d’un 
abcès sus-amygdalien du côté gauche. Cet abcès est très douloureux; 
trismus et dysphagic intenses, insomnic. Le même jour, cet abcès 
est ouvert par notre confrère le Dr Duvernoy. L'ouverture de l’abcès 
est pratiquée avce la pince de Lubet-Barbon, au point le plus sail- 
lant, c’est-à-dire un peu au-dessus de la loge NT Il 
ne s'écoule que peu de pus. 

Dans les jours suivants, les phénomènes généraux restent sérieux; 
température autour de 39 degrés, pouls de 110 à 120 pulsations. Les 
symptômes locaux s’améliorent, le trismus, la dysphagie diminuent 
nettement. L’orifice de drainage est bien ouvert, un stylet introduit 
dans l'ouverture pénètre loin derrière l’amygdalc. 

Le 11 mars, une aggravation survient, Ja dysphagie rcparait; 
adénopathie sous-angulo-maxillaire gauche. Les phénomènes géné- 
raux sont toujow's très marqués; la malade entre à l'hôpital. Elle 
présente à ce moment, à l'examen, du trismus, un aspect grisâtre ct 
sanicux de amygdale gauche: température 39 degrés; le pouls 
dépasse 120 pulsations à la minute. Depuis le début de la maladie, 
par suite de la gravité et de la persistance des phénomènes infecticux, 
la malade a cu des injections sous-cutanées d'huile camphrée, de 
l'urotropine ct du sérum glucosé cn goutte à goutte rectal, lorsque 
l'alimentation Jiquide était difficile par suite de la dysphagic. 

Le 13 mars, l’état général est toujours aussi grave: tout Ie corps 
est recouvert de placards érythémo-papuleux. Albuminurie légère. 
Devant cet état septicémique, injection d’électrargol intraveineux. 

Cet état persiste jusqu'à l'incident dramatique du 16 mars. Le 
1-L mars, un abcès de fixation avait été PEAU: le 15 mars, héno- 
culture. 


Le 16 mars, à Parrivée du Dr Ledoux dans son service, on lui 


ul 
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signale que la malade a eu une hémoptysie le matin et qu’elle conti- 
nue à cracher du sang. abondamment. Examinée à ce moment, la 
malade présente unc hémorragie importante et continuc. L'examen 
local montre que l’hémorragie est d’origine amygdalienne. Le tris- 
mus peu marqué permet un examen facile de la gorge. L’amygdale 
gauche, très augmentée de volume, présente un aspect grisâtre; elle 
est le siége d’unc hémorragie diffuse et abondante, sans qu’on puisse 
préciser un point où l’hémorragie se produirait plus particulièrement; 
notamment, il n’y a pas issue de sang par l’orifice de drainage. 

L’hémorragie est d’une importance telle que tout essai de traite- 
ment local semble inutile. L’intervention pour ligature carotidienne 
est immédiatement décidée, après injection d’ergotine et de sérum 
gélatiné. 

Opération le 16 mars, à la fin de la matinée. Anesthésie générale 
à l’'éther. La carotide externe est découverte par le procédé clas- 
sique en avant du sterno-cléido-mastoidien. L’adénopathie angulo- 
maxillaire rend Vintervention plus difficile. L’examen de la gaine 
vasculaire ne présente rien de particulier; pas d'infiltration san- 
guine ou œdémateuse. La carotide externe est liée à son origine, 
l'hémorragie s'arrête d'une manière nette, ainsi qu’on le constate 
aussitôt par nettoyage de la bouche. Suture de la plaie opératoire 
sans drainage. | 

Cet arrêt de l'hémorragie a été complct et définitif. Mais l'état 
de la malade reste très grave, la température est très élevée. Il n’y 
a aucune réaction du côté de l’abcès de fixation. La médication (in- 
jection de sérum artificiel, injections intraveineuscs de septicémine) 
reste impuissante, et la malade meurt quarante-huit heurcs après 
l'intervention, dans la soirée du 18 mars. 

Lors de l'ouverture de l’abcès, il n’a pas été pratiqué de prélèvement 
de pus pour examen et nous re savons quel a été l'agent microbien 
de cette amygdalite phlegmoneuse. D'autre part, l'hémoculture a 


donné sur bouillon ascite du streptocoque et du tétragène, ce qui 


fait penser à une contamination possible lors de la prise de sang. Il 
est en effet plus probable qu’il s'agissait d'une septicémie à strepto- 
coques. 


Nous avons cru intéressant, cependant, de publier cette obser- 
vation, à la suite de la communication de MM. Caboche et Borst 
au Congrès d’oto-rhino-laryngologie d'octobre 1924. Dans leur 
communication !, ces auteurs relatent deux observations de phleg- 
mons de l’amygdale compliqués par des accidents hémorragiques 
mortels. Aucun de ces deux phlegmons n'avait donné lieu à 
une intervention Iccale sur un abcès collecté. 


Dans le premier cas, hémorragie avait été une hémorragie à 


1. Annales des maladies de l'oreille et du larynr, n° d'août 1925, p. 850. 
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répétition pendant deux jours, d’abord assez minime, puis plus 
abondante. Le malade, vu le cinquième jour après le début de 
_ l'amygdalite phlegmoneuse, venait d’avoir une hémorragie évaluée à 
un demi-verre. L’amygdale était rouge violacé, tendue, luisante; à 
son pôle supérieur, on voyait un champignon fibreux de la 
dimension d’une petite noisette, indice de Ja région par où s'était 
produite l’hémorragie. La région sous-angulo-maxillaire était mo- 
dérément gonflée et tendue. L'opération fut décidée pour explora- 
tion cervicale et ligature de la carotide externe; mais le malade 
succomba à une hémorragie « EE » ae les premières 
_inhalations de chloroforme. 

Dans le deuxième cas, la malade fut vue par M. Caboche le matin 
du cinquième jour. Cette malade, une fillette de huit ans, avait 
présenté depuis deux jours de petits crachements de sang. Au 
moment de l’examen, «l’amygdale droite était gonflée, rouge, 
tendue, phlegmoneuse. Nulle part autre trace des hémcrragies 
antérieures. Pas de retentissement ganglionnaire ni d’empâtement 
sous-angulo-maxillaire appréciable. Glace intus et extra; injections 
d’anthéma, injection intraveineuse d’électrargol. Le soir, la tempė- 
rature avait baissé; pas de nouvelle hémorragie. Devant cette ac- 
calmie, nous décidons de surseoir à l'intervention (qui dans notre 
esprit ne pouvait être qu'une exploration cervicale avec ligature 
des vaisseaux à la demande). Dans la nuit, une hémorragie cata- 
clysmique emportait la malade ! » 

Dans notre observation, il y a lieu de noter également que la 
suppuration a été minime, l'écoulement de pus à louverture de 
l'abcès a été peu important. 

De même que dans les deux observations précédentes, cn s’est 
trouvé en présence de phénomènes phlegmoneux plutôt que suppu- 
ratifs. Les accidents hémorragiques se sont produits dix jours après 
l'ouverture de l’abcès; de plus, l hémorragie ne s’est pas produite 
par louverture de drainage, mais l'écoulement de sang se faisait 
en surface d'une grosse amygdale d'aspect grisâtre, à allure gan- 
gréneuse. 

Quant à l'importance de l’hémorragie, elle était notable: au 
moment de la ligature, la malade avait perdu près d’un demi-litre 
de sang. L'intervention cervicale nous ayant montré l'intégrité 
des gros vaisseaux, nous croyons que cette hémorragie était d’ori- 
gine amygdalienne ou immédiatement périamygdalienne. De même 
que MM. Caboche et Borst, nous pensons qu’elle était due à un ou 
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a des germes ayant une affinité spéciale pour les vaisseaux; il s’agis- 
sait d’une sorte de processus de gangrène s’attaquant de préférence 
aux vaisseaux. 

Il y a lieu d'envisager également les propriétés du streptocoque 
dans certains cas, du streptocoque dit hémolytique, qui peut inter- 
venir dans la production de ces grosses hémorragies de |’amygdale. 

Ces hémorragies d’origine amygdalienne ou immédiatement péri- 
amygdalienne sont assez précoces, très précoces dans les observa- 
tions de MM. Caboche et Borst, plus tardives dans la nôtre. Il ya 
lieu de les distinguer des hémorragies lardives par lésion des gros 
vaisseaux (jugulaire et carotide), toujours consécutives, ainsi que 
l'a fait remarquer notre maître M. le Dr Brindel, à des abcès péri- 
amygdaliens externes franchissant l’aponévrose pharyngienne et 
se développant dans la gaine de gros vaisseaux. 

La lésion ulcéreuse par le pus se produit alors surtout sur la 
carotide interne et on a observé la production d’un anévrysme 
diffus ou d’une hémorragie mortelle. (Lebram, Newcomb.) 

Dans les deux variétés d’hémorragies, nous croyons, avec le 
Dr Caboche, que le traitement, si on en a le temps, consiste dans la 
découverte des vaisseaux par l’incision de ligature de la carotide 
externe. Et il faut lier le vaisseau qui saigne, si on le trouve, sinon 
faire la ligature de la carotide externe. Dans notre observation, 
cette ligature a été efficace. 

Il existe enfin des hémorragies moins importantes survenant au 
cours du phlegmon amygdalien et qui guérissent par le traitement 
local. C’est dans cette catégorie de faits que nous croyons devoir 


Tanger Jes deux cas observés par le D' Aubriot. Cet auteur, au cours 


de la discussion qui a suivi la communication de MM. Caboche et 
Borst, a relaté en effet deux cas d’hémorragie spontanée à répétition 
au couts du phlegmon périamygdalien. Dans les deux cas, le trai- 
tement a été une intervention locale : ablation de Ja masse scléro- 
amygdalienne jusqu’au dela du tissu fibreux, pour que la rétraction 
hémo. tatique des vaisseaux ne soit plus entravéc. Dans les deux 
cas les accidents hémorragiques ont cessé. 


XXXVII Congres français d'Oto-Rhino-Laryngologie 


(Session annuelle de la Société française 


d'Oto-Rhino-Laryngologie). 


Paris, octobre 1925. 


(Suile.) 


Séance du jeudi 15 octobre 


MM. LAFITE-DUPONT et SEKOULITCH (de Bordeaux). — 
Technique pour l’anesthésie du nerf maxillaire supérieur 
et du ganglion sphéno-palatin et pour l'exploration du sinus 
sphénoidal. 


D'après Jes notions anatomiques indiquées par les auteurs, le trou 
sphéno-palatin doit être abordé au-dessus du cornet moyen, dans un 
angle formé en bas par Ja face supérieure de ce cornet, en arrière par 
Ja paroi antérieure du sinus sphénoidal. 

L’instrument choisi sera un mandrin coulé à angle droit (angle 
mousse) qui suivra la face supéricure du cornet moyen jusqu’au 
contact de la paroi antérieure du sinus sphénoidal; à ce moment, 
un léger mouvement en avant de 2 millimètres environ amènera 
l'extrémité de ce mandrin en face du trou sphéno-palatin. Une aiguille 
introduite dans le mandrin rencontrera le trou sphéno-palatin. 


M. BERTEMES (de Charleville). — Névralgie vidienne dans 
le cours d’une sinusite sphénoidale. 


L’auteur présente un cas d’otorrhée chronique droite datant de 
quatorze ans, un peu fongueuse, à pus fétide, avec douleurs occipito- 
mastoidiennes et torticolis. Après un évidement à peu près négatif 
comme lésions, les douleurs reprennent, douleurs occipitales profondes, 
derrière l’œil, au vertex, aves raideur des muscles du cou et torticolis 
presque continuel; pus dans l’ostium sphénoïdal; après cornétomie 
moyenne ct ouverture large du sinus sphénoïdal, on découvre unc 
grande cellule ethmoïdo-sphénoïdale infectée, dont on réséque la 
paroi intermédiaire entre sinus ct cellule. La guérison est obtenue. 
Nouvelles douieurs cing mois après, par rétention sphénoïdale ; cauté- 
risation; guérison. L'auteur souligne l'erreur de diagnostic initiale 


XXXVIII. CONGRÈS FRANÇAIS D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 171 


possible, les symptômes pouvant faire penser 4 une mastoidite chro- 
nique. ` 

M. DUTHEILLET DE LAMOTHE (Limoges) rapporte le cas d’un malade atteint 
de névralgie faciale rebelle traité depuis vingt ans par les procédés les plus 
divers, notamment à deux reprises par l'alcoolisation, lequel, à la suite de 
l'ouverture large du labyrinthe ethmoïdo-sphénoïdal, présente tous les signes 
d'une guérison apparente, cela depuis neuf mois. Le cas est particulièrement 
instructif par suite du fait suivant : trois mois après l'intervention, le malade 
fait une poussée de coryza aigu; immédiatement, la névralgie reparaît, pour 
disparaître à nouveau aussitôt les choses remises en état. Il] y a là en quelque 
sorte une véritable expérience de physiologie, montrant jusqu’à l'évidence 
le rôle joué par l'affection des fosses nasales. 

Ajoutons que le malade en question examiné à de multiples reprises et par 
divers spécialistes, n’avait jamais présenté aucun symptôme d’une affection 
quelconque des sinus. 


M. HALPHEN (Paris). — Je crois que les douleurs dont vient de parler notre 
collègue Bertemès, et que l’on constate au début d’une sinusite peuvent se 
diviser en deux espèces : les premières sont le fait d’une rétention de pus ou de 
sérosité à l'intérieur d’une cavité sinusale et s’amendent ou disparaissent par 
le drainage: les secondes sont dues à une irritation des fibres sympathiques, 
s'accompagnent d'irradiations à distance et se manifestent sur un Lerrain pré- 
disposé, terrain de déséquilibre neuro-végétatif que la recherche du réflexe 
naso-facial permet de reconnaître. Sur ces douleurs, l'anesthésic locale de la 
zone hilaire (sphéno-palatine) peut donner d'excellents résultats, 


M. TARNEAUD (de Paris). — De la médication végétative 
dans la pathologie du sympathique nasal. 


Les médicaments végétatifs, la belladone, l’adrénaline, entre autres, 
agissent dans les manifestations pathologiques du sympathique nasal 
en rétablissant l’équilibre du système neuro-végétatif. 

L'épreuve de l’adrénaline, en application sur les cornets inférieurs, 
se basant sur Ja réaction des sujets atteints d’affections nasales d'ordre 
sympathique, montre qu’une réaction locale vive à l’adrénaline permet 
d'escompter Jes bons effets de la médication adrénalinique générale. 


M. VERNET (de Paris). — Coryzas spasmodiques périodi- 
ques et apériodiques; pathogénie et traitement. 

Paraîtra dans les Monographies oto-rhino-laryngologiques interna- 
lionales. 


M. GOT (de Bordeaux). — Sinusite frontale spécifique exté- 
riorisée sous les téguments au niveau de la ligne des cheveux. 


L'auteur rapporte l’histoire clinique d’un malade chez qui une 
ostéopériostite spécifique haut placée du frontal avait déterminé 
une sinusite fronto-maxillaire aiguë, pour laquelle on intervint chi- 


« rurgicalement. 


La preuve de la nature spécifique de l'affection ne put être faite. 
Le sinus frontal restant fistulisé, une nouvelle intervention semblait 
inévitable, lorsque le traitement bismuthique institué en dernière 
analyse entraîna en quelques injections la guérison. 
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M. JAGQUES (de Nancy). — Indications et technique opéra- 
toires dans l’antrite frontale chronicisée. 


L'antrite frontale chronique purulente est toujours accompagnée 
d’ethmoidite, et, presque toujours, de sinusite maxillaire. Avant 
d'intervenir par voie externe sur le front, l’auteur recommande 
d'entreprendre tout d’abord la cure radicale du foyer maxillo-ethmot- 
dal: l'opération de Caldwell-Luc lui paraît le moyen le plus assuré 
d'obtenir celle-ci. Si, dans un délai de trois à six mois, l'écoulement 
purulent de l’antre frontal n’a pas rétrocédé, il faut intervenir sur 
celui-ci. Suivant alors que les altérations de l'étage ethmoïdal seront 
discrètes ou diffuses, on recourra soit au simple élargissement du trajet 
fronto-nasal à la râpe par voice endo-nasale, soit à l'ouverture large 
avec résection totale du toit orbitaire et du labyrinthe ethmoïdal, 
selon la technique qu'il a décrite sous le nom de « cure radicale esthé- 
tique de l'antrite frontale chronique ». Dans les panantrites prolifé- 
rantes, la médication hydrargyrique constituera un utile adjuvant 
à l'acte chirurgical. 


M. VACHER (Orléans). — J'ai écouté avec grand intérêt la communication 
du professeur Jacques, A ce sujet, permettez-moi de rappeler qu’au Congrès 
international de 1900 je disais déjà que pour guérir les sinusites maxillaires, 
il fallait «transformer la cavité du sinus en une cavité accessoire du nez en 
effondrant uniquement sa paroi interne, au-dessous du cornet inférieur, au 
ras du plancher de la fosse nasale». J'avais fait construire un ciseau en biseau 
qui rendait cette opération facile, Depuis, la question du traitement opératoire 
des sinusites a fait de grands progrès, et ce que je disais pour le sinus maxillaire 
s'est aussi vériflé pour le sinus frontal et le sinus sphéncidal. 

Nous sommes tous d'accord maintenant pour admettre que, dans la grande 
majorité des cas, le large drainage suffit à amener la guérison de presque toutes 
les sinusites qui ne sont pas causées par des tumeurs. 

L'opération de Caldwell-Luc n'est presque jamais nécessaire. Si on suit 
la technique que Denis et moi avons plusieurs fois exposée avec les détails 
les plus minutieux pour sonder et dilater le canal naso-frontal: si on se sert 
de la râpe de Denis pour élargir au maximum ce canal en s’attaquant à sa partie 
antérieure, formée par la branche montante du maxillaire supérieur et la partic 
correspondante du frontal, on obtient un canal assez large pour permettre à 
l'opéré de faire facilement les lavages avec notre canule à double courbure 
qui sert aussi pour le lavage du sinus maxillaire. On emploie des liquides 
variés suivant l'effet qu’on veut obtenir en ayant bien soin d'être très prudent 
dans l'emploi de l'eau oxygénée, qui pourrait fuser au loin et amencr de graves 
complications. 

Nous sommes tous d'accord pour admettre qu'il y a deux sortes de sinusites : 
les sinusites simples et celles qui sont compliquées .de sinusites de voisinage 
ou polysinusites. Lorsqu'on est en présence d'un cas de ce genre, il est de toute 
nécessité de commencer d'abord par enlever toutes les celiules ethmoïdales 
malades et par ouvrir largement le sinus maxillaire au ras du plancher de la 
fosse nasale, avant de commencer le traitement de la sinusite frontale. Faire 
l'inverse serait s'exposer à un insuccès certain, car le canal naso-frontal serait 
journellement réinfecté par les suppurations de voisinage, 

Il ns nous est presque jamais arrivé d'être obligé de faire une cure radicale 
de la sinusite frontale dpuis plus de vingt- -cinq ans. Dans ces cas très rares,” 
je préfère employer le procédé de Jacques, qui effondre la paroi inférieure du 
sinus et cureter par la la cavité, car ce procédé donne de très bons résultats 
en ne laissant qu'une cicatrice peu apparente, ce qui est à considérer. 

Je puis dire, en terminant, que j'ai la certitude que ceux qui emploieront 
nos instruments et notre technique obtiendront des résultats très satisfaisants, 
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M. MOURET (de Montpellier). — Diagnostic des sinusites 
frontales et trépanation du sinus frontal. 


Aucun des moyens d’investigation, qui tendent a diagnostiquer 
tout à la fois la présence d’une cavité sinusienne frontale et l’existence 
d’une sinusite, ne peut être considéré comme donnant une certitude 
absolue. | 

Pour la trépanation du sinus frontal, ilest donc sage de creuser le 
puits d'attaque non dans l'os frontal seul, parce qu’on risque de 
pénétrer dans Ja cavité cranienne, si le sinus n'existe pas, mais de le 
faire en creusant au-dessous de la ligne qui doit correspondre à la situa- 
tion la plus basse du plancher cranien. 

Si on suppose que la cavité est très procidente, on creuse Je puits 
aux dépens de Ja branche montante et de l’apophyse nasale de l'os 
frontal, 

Ainsi faite la trépanation permet à l’opérateur : 1° de pouvoir 
cureter l’ethmoïde antérieur en élargissant le puits aux dépens de 
la branche montante; 2° de pouvoir, avec une sonde, essayer de voir 
si le sinus existe ou n'existe pas réellement, 


M. Worms (Paris) estime que la radiographie, à condition de faire appel à 
plusieurs incidences qui se recoupent, permet, dans tous les cas. d'apprécier 
si un sinus frontal fait ou non défaut. 

L'expérience radiologique lui a montré que l'absence d'un sinus frontal 
était une anomalie plus fréquente qu'on ne pensait. Elle coïncide presque tou- 
jours avec la persistance de la suture médio-frontale. 


M. MourerT (Montpellier). — M. Worms fait remarquer que pour obtenir 
une bonne radiographie du sinus frontal il faut prendre une radiographie 
d'avant en arrière et une autre latéralement, Je suis de son avis et. cela a été 
fait. Mais la radiographie latérale n’a rien montré de spécial dans le cas présent 
et c'est pour cela que je ne vous présente que la radiographie prise d'avant en 
arrière. Cette vue me paraît suffisamment démonstrative pour ce que je vous 
ai dit. Vous voyez que l'image de la région sinusienne est identique à celle que 
l'on obtient quand il s’agit d’un sinus plein de pus et de fongosités, Or, je le 
répète, il n'y avait pas de sinus frontal: l’espace compris entre la corticale 
endocranienne et la corlicale exocranienne était comblé par du tissu spongieux 
à très fines mailles. 11 s'agissait d'un sujet qui avait ainsi un très grand sinus 
frontal droit et point de sinus à gauche. 

L'introduction d'une sonde métallique dans la cavité du sinus frontal montre 
bien la profondeur à laquelle on peut l'introduire. Par suite, elle fdémontre, 
comme je l'ai dit, que la cavité sinusienne existe et, dans ce cas, il n'est pas 
nécessaire de faire une radiographie pour savoir si le sinus existe ou n'existe 
pas. Mais, si celui-ci n'existe pas, l'introduction de la sonde est impossible: or, 
j'envisage, ici, les cas où, le cathétérisme ne pouvant être fait, l’image radiogra- 
phique peut nous induire en erreur en nous donnant l’image d'une «région 
sinusienne malade», alors qu'il s’agit seulement d'une absence de sinus, la 
place qu'il devrait occuper étant faite de tissu spongicux peu compact. 

Gomme M. Vacher, j'essaie d’abord de traiter les sinusites profondes par la 
voie endonasale, Lorsque les lésions ne sont pas trop invétérées, et que leur 
chronicité tient surtout à une étroitesse de l'ostium frontal, laératinn du 
sinus, que l'on obtient à la suite du morcellement de l’ethmoide antérieur et 
de l'élargissement de l’ostium avec la râpe coudée, suivis de lavages de la 
cavité du sinus, donnent souvent de bons résultats. Mais je ne dis pas, comme 
M. Vacher, que la guérison est toujours certaine. I] y a des cas qui ne guérissent 
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pas par les opérations faites par voie endonasale; certains n’obtiennent qu'une 
am‘lioration momentanée, d’autres n’obtiennent aucun changement de l'état 
pathologique du sinus frontal. Il faut alors les opérer par la voie extérieure. 

Pour ce qui est de l'esthétique du visage, après opération par voie extérieure, 
je réponds à M. Vacher que, sauf dans les cas, peu fréquents d’ailleurs, où 
l'on peut être dans l'obligation de détruire toute la table externe du frontal, 
j'obtiens avec mon procédé actuel des résultats parfaits, 11 n’y a aucune défor- 
mation apparente et la cicatrice laissée par l'incision cutanée est peu visible. 
Parfois même elle n'apparaît pas au premier regard: il faut la chercher pour 
la reconnaître. 


M. BERTEMES (de Charleville). — Mise à nu et élargissement 
du canal fconto-nasal dans la cure de la sinusite frontale. 


L'auteur s'applique : 1° à limitcr — au moins en principe — la 
trépanation à la région sus-orbitaire interne; 2° à mettre à nu le 
canal à travers l’apophvse, l’unguis, les os propres ct la trépanation; 
3° à élargir à travers les cellules cthmoïdales, contre l’os planum, 
les cellules rétro-unguéales, en en'evant soigneusement toutes les 
cellules fronto-ethmoidales; 4° à lui conserver son aspect canaliculaire 
en ne réséquant rien de sa paroi orbitaire; 5° à nettoyer le sinus 
frontal par un écouvillonnage au tampcn monté et sans le cureter 
pour ne pas léser les parois. 


_ M. André MOULONGUET (de Paris). — Trois cas de sinusites 
frontales récidivées traitées avec succés par la résection 
complète et bilatérale du segment nasal du plancher sinusal. 


L'auteur décrit sa technique de résection du plancher sinusal qui 
combine l'opération de Lothrop (résection de la moitié antérieure 
du plancher des deux sinus) ct l'opération de Sebileau (résection 
de la moitié postéricure du plancher des deux sinus). 

Cette intervention pratiquée dans trois cas de sinusites, récidivés 
après opérations antérieures, a amené rapidement la guérison. Elle 
est anatomiquement praticable toutes les fois où l’on a affaire à des 
sinus bien développés venant au contact l’un de l’autre. Elle permet 
de traiter une sinusite bilatérale cn évitant Vincision transversale 
au-dessus de la racine du nez, source de cicatrices disgracicuses. 


MM. E.-J. HIRTZ ct G. WORMS. — Des « périsinusites ; 
leur image radiographique; leur valeur clinique. 


L'étude de nombreux clichés de base du crâne a permis de constater 
qu’aux images dc sinusites profondes s'ejoutaicnt très souvent des 
anomalies révélatrices de lésions avoisinantes qui, bien que situées 
hors des limites de projection des cavités sinusiennes, présentent 
les connexions les plus étroites avec ces dernières. 

De ce travail d'analyse se dégage la notion que dans les sinusites 
passées à la chronicité, les lésions ne demcurent pas strictement 
cavitaires, mais débordent au delà, plus ou moins loin de leur foyer 
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d’origine, d’où la dénomination de « périsinusites » proposée pour 
désigner ces expressions inédites de l'infection des sinus profonds. 

Ces images radiologiques contribuent à fonder l'authenticité de 
ces troub'es sensitivo-sensoriels : céphalées, migraines, névralgies 
trigéminales, occipitales, troubles oculaires, etc., qui ont été rapportés 
aux sinusites postérieures. 

Elles permettent de faire de ces manifestations différentes par 
leur siège, leur expression clinique, un groupe homogène reconnais- 
sant pour cause la compression de certains troncs ou filets par leur 
manchon dure-mérien épaissi, infiltré au niveau des trous de la base 
du crâne. 

Elles objectivent la belle conception des névrodocites édifiée par 
Sicard. 


M. Mouret (Montpellier), — Je me permets de faire remarquer que je nc 
partage pas l'opinion des auteurs sur leur façon d'interpréter l'éburnation 
d'un os autour d'une cavité sinusienne malade. M. Worms sait que depuis 
longtemps je combats la théorie de la sclérose osseuse mastoïdienne, considérée 
comme étant la conséquence de la suppuration chronique de la muqueuse, 
qui tapisse les cavités pneumatiques. 

Je n’approuve pas davantage la théorie que MM. Reverchon et Worms 
ont exposée dans leur rapport sur la « Radiographie des sinus et de la mas- 
totde », en faveur de la non-pneumatisation, théorie qui prétend que la non- 
pneumatisation est due à un arrêt du développement de l'épithélium, qui 
tapisse la muqueuse de la caisse, provoqué par une inflammation de la mu- 
queuse rhino-pharyngo-tubo-tympanique. Cet arrêt se ferait à l’occasion d’une 
simple inflammation de la muqueuse tympanique au cours des otites moyennes 
qui sont si fréquentes pendant les deux premières années de l'enfance. 

Je ne puis, au cours de cette discussion, m'étendre plus longuement sur ce su- 
jet. Je me réserve d'y revenir prochainement. 


MM. F. CHAVANNE et F. ARCELIN (de Lyon). — Mucocèle 
fronto-ethmoidale. 


Les auteurs rapportent l'observation d’une jeune fille de vingt 
ans présentant une mucocèle de dimension vraiment exceptionnelle 
occupant les deux sinus frontaux anormalement dilatés ct l’ethmoïde 
gauche qu’elle remplaçait en entier. La mucocèle faisait hernie à 
gauche, au niveau de la racine du nez et aboutissait en bas à la 
bulle ethmoïdale dilatée en cul-de-sac. L'intervention externe fut 
complétée par louverture large de la bulle cthmoïdalc. Les auteurs 
insistent, en présentant les radiographies de cette mucocèle, sur la 
nécessité de louverture nasale de l’ethmoide dans les cas de ce genre; 
cctte ouverture suffit même parfois. 


M. Maurice SOURDILLE (de Nantes). — Deux cas d'opération 
de Hirsch-Segura pour tumeurs de lhypophyse. 


L'auteur rapporte trois cas de tumeurs de l’hypophyse, deux cas 
de tumeurs intrasellaires, un cas de tumeur suprascllaire avec, comme 
symptôme commun, une céphalée tenace frontale ou bitemporale ; 
comme symptômes particuliers, tantôt diminution considérable de 
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la vision et hémianopsic bitemporale du champ visuel, tantôt syn- 
drome adiposo-génital, tantôt polyuric et glycosurie abondantes. 

Les trois malades, trois femmes, ont été opérées sous anesthésie 
locale par la voic transphénoïdale, très aisément grâce à la forte 
adrénalinisation de la muqueuse qui donne une ischémie complète ct 
une bonne visibilité en profondeur. Guérison opératoire des trois cas 
en moins d'un mois. Persistance de Ja guérison depuis onze et neuf 
mois. 


MM. J. LE MEE et G. LEMERLE. — Les indications limitées 
de la cure radicale dans le traitement des pyosinusites 
maxillaires et les avantages du procédé méatique. 


Les auteurs rappellent le procédé simple de drainage des pyosi- 
nusites maxillaires par le méat inférieur de la fosse nasale. 

Les résultats obtenus ont conduit les auteurs à rechercher si ces 
avantages ne sont pas dus au principe du drainage qui doit primer 
le curetage. Ce dernicr, en effet, favcrisc les récidives par les lésions 
qu’il entraîne forcément du côté des apex dentaires ct de leurs pédi- 
cules nourriciers. 

Les autcurs indiquent la fréquence des hernies radiculaires intra- 
sinusales et la superficialité des vaisseaux et des nerfs dentaires qui 
cheminent directement sous la muqueuse et qui, par suite même, 
ne peuvent échapper à l’action nocive de la curette. Ceci est encore 
plus vrai chez l'enfant où les follicules peuvent être détruits. 

Leurs recherches cliniques et radiologiques démontrent que cette 
mort pulpaire traumatique entraîne des suppurations qui se déversent 
dans les cavités opératoires et qui sont d’autant plus méconnues 
qu’il n'existe aucune douleur. 


MM. LAFITE-DUPONT et SEKOULITCH. — L'origine des 
cavités accessoires des fosses nasalss. 


Le développement des cavités accessoires des fosses nasales étudié 
sur des embryons de mouton a montré l’origine exclusivement ds 
moïdale de ces cavités. 

La partie inférieure des fosses nasales dérive du cloisonnement 
transversal de Ia cavité buccale; la partie supérieure, de la fossette 
olfactive. A ce niveau, une masse bien individualisée constitue ce 
que les auteurs appellent «l’ethmoïde primitif ». 

La dualité du développement des fosses nasales sc poursuit dans les 
formations néoplasiques. Les tumeurs de l'étage inférieur seront le 
plus souvent des dérivés de formation embryonnaire (tumeurs mixtes 
à fibro-cartilage); les tumeurs de l'étage supéricur ne présenteront 
pas ce caractère particulier. 


MM. REBATTU et H. PROBY (de Lyon). — La vaccination de 
l’ozène. 


Délaissant les stocks-vaccins, les auteurs emploient l'aulo-vaccin 
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à dose intensive, injectant par voie sous-cutanée, avec des réactions 
peu considérables, 80 ou 90 milliards. 

Les résultats n’ayant pas été très satisfaisants, les autcurs icntérent 
la vote intradermique, à l'instar de la vaccination jennérienne, sans 
réaliser une immunité générale meilleure. 

Délaissant la vaccination générale et s'inspirant des principes de 
l'immunité locale de Besredka, ils ont les premiers tenté une vaccination 
locale. 

Le badigeonnage paraît être à recommander. On continue l'effet 
du traitement par des pulvérisations de poudre contenant 800 mil- 
liards de microbes. Enfin, la rhinite atrophique ayant très souvent 
une origine sinusienne, les auteurs ont pratiqué des injections de 
Vaccin intrasinusal dans le sinus maxillaire, véritable réserve de 
vaccin, déversé dans les fosses nasales au compte-gouttes. 


M. Georges PORTMANN (de Bordeaux). — Le traitement de 
l'ozène par le vaccin de Perez. 


L'auteur a entrer ris pendant un an l'emploi systématique du vaccin 
de Perez pour traiter les ozéneux de son service. Cette thérapeutique 
fut essayée à l'exclusion de toute autre ct chez des malades n'ayant 
jamais été traités antérieurement. La technique suivie fut : des injec- 
tions sous-cutanées à huit jours d’intervalle, en commençant par 
25 millions de germes pour augmentcr progressivement jusqu a 
500 millions. 

Sur 12 malades, il obtint : 2 guérisons apparentes, 8 améliorations, 
2 résultats négatifs. 


M. Kow Ler (Menton). — Je demande à M. Portmann de combien fut la durée 
du traitement et depuis combien de temps il avait constaté la guérison de ses 
deux malades? 

Deux mois ne sont pas suffisants pour considérer comme guéris des malades 
atteints d’ozéne, 

Je me suis occupé particulièrement de l’ozène, ct après un traitement qui 
m'est personnel, j'ai vu l’ozèno se réinstaller chez mes malades, après sic mois 
de disparition de symptômes morbides. | 


M. Bonartn. — Il y a quelque chose de curieux dans cette question de l’ozène, 
c’est que tous les traitements préconisés donnent des guérisons. Le tout est de 
Savoir combien de temps durent ces guérisons, En général, elles durent de 
trois à cinq mois au maximum. Au bout de ce temps, tout revient dans l'état 
antérieur. Je crois qu'avant de prononcer le mot guérison, il faut attendre 
au moins une bonne année passée sans aucun traitement. 


M. Worms (Paris) a eu l'occasion de traiter un certain nombre d’ozéneux 
à l'aide de bouillon-vaccin préparé par ensemencement de croûtes en milieu 
a$robie et en milieu anaérobie. Il a associé l'emploi du sérum antigangréneux 
de Vincent à ce bouillon-vaccin. 

Sans vouloir parler de guérison définitive, il a obtenu des succés persistants. 

Il reconnaît que le traitement par les auto-vaccins offrent des difficultés 
d'application : aussi, préconise-t-il en pratique l'usage des lavages répétés 
du nez à l’eau salée hypertonique (50 à 60 grammes de chlorure de sodium 
par litre d'eau), qui permet en quelques semaines de désinfecter les nez les plus 
malodorants ct les plus encombrés de crofites; ces irrigations provoquent par 


178 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


exosmose une véritable hydrorrhée nasale; il en résulte un décapage de la 
muqueuse très propice à l'action des vaccins. 


M. REBATTU. — Dans les examens bactériologiques (examens directs et 
cultures) que nous avons pratiqués chez nos ozéneux,nous n'avons trouvé qu’ex- 
ceptionnellement le coccobacille de Perez.Ceux qui ont été mis le plus souvent 
en évidence ont été d'abord le bacille d’Abel Lœwenberg, puis le pneumo- 
bacille de Friedlander, le pseudo-diphtérique, le staphylocoque, le streptocoque, 
les anaérobies, 

Nous croyons qu’en présence d'une flofe microbienne aussi riche, aussi variée, 
il est préférable de recourir à un auto-vaccin polymicrobien. 

La nature des germes, variable suivant les cas, peut expliquer la différence 
des résultats: certains d'entre eux sont sensibles à la vaccinothérapie; d'au- 
tres, comme le streptocoque, sont rebelles à la vaccinothérapie comme à la séro- 
thérapir. Suivant donc qu’on se trouve en présence de tels ou tels agents 
microbiens, la vaccinothérapie aura plus ou moins de chances d’être employée 
avec succès. 

C'est ce qui explique la diversité des résultats obtenus. 

Une fois les croûtes et la fétidité disparues, il ne faut pas considérer le malade 
comme guéri, mais traiter l’atrophie de la muqueuse. 


M. LtÉBAULT (Paris) — Dans lozéne, il faut distinguer non seulement 
les croûtes, mais aussi l’atrophie de la muqueuse. Tant que cette atrophie 
n’est pas supprimée, tant que la muqueuse n’a pas repris son aspect et sa vita- 
lité, on ne peut pas parler de guérison. 

Quant au traitement, celui qui m’a donné les meilleurs résultats est encore 
celui du professeur Moure: lavages pour débarrasser les fosses nasales de leurs 
croûtes, puis massages avec nitrate d'argent: on obtient ainsi des guérisons 
qui datent de plusieurs années. 


M. Jacon (Lyon). — Je suis d'autant plus intéressé par les deux commu- 
nications précédentes et la discussion consécutive, que, dès notre Congrès de 
1921, j'ai poussé nos collègues à utiliser la vaccinothérapie dans l’ozène. Depuis 
lors, chaque année, des communications sur ce sujet ont été de plus en plus 
fréquentes. C’est sur le terrain microbien, quelle que soit la méthode employée, 
que nous pourrons, je crois, apporter à la rhinite ozéneuse la meilleure théra- 
peutique. 

Je voudrais, pour l'instant, parler du vaccin monomicrobien fabriqué avec 
le bacille de Perez, dont M. Portmann vient de nous entretenir. Avec mon 
ami Mouloaguet, j'ai, en vue du rapport de 1922, pratiqué des expériences 
de laboratoire sur le coccobacille fétide et expérimenté longuement le vaccin 
au Perez seul. Nous avons ensemble rédigé les conclusions du chapitre consacre 
à la vaccinothérapie dans l’ozéne; elles étaient très différentes des affirmations 
de Perez, Hofer et Kofler, Safranek. Pour des raisons cliniques autant que mi- 
crobiennes, nous jugions inférieurs aux polymicrobiens tous les vaccins mono- 
microbiens, même celui au Perez. Nous avions pourtant utilisé à la fois une 
souche envoyée de Vienne par Hofer et une souche de l’Institut Pasteur. 

Ayant appris‘en 1923 que Hofer vendait en Autriche du stock-vaccin préparé 
sous sa direction, je me suis préparé de ce vaccin, fabriqué certainement d'une 
facon irréprochable, et j'ai cherché à contrôler mes résultats précédents. J'ai 
ainsi traité cinq malades, avec la technique indiquée. Or, j’cus quatre fois 
un échec complet, malgré toute la persévérance des malades; par contre le 
seul amilioré présente une guérison clinique véritable depuis un an et demi. 

Malgré cette guérison. les résultats ne sont pas meilleurs que ceux observés 
avec Moulonguet en 1922. Ils sont moins favorables que ceux obtenus par 
mon ami Portmann, et ils restent en tous cas très différents des résultats 
autrichiens. | 

Je sais donc obligé de maintenir, vis-à-vis du vaccin monomicrobien au 
Perez, les mim:2s objections qu'autrefois. Si on veut employer la vaccino- 
thérapie contre l’ozène, je persiste à préconiser les préparations polymicro- 
biennes se rapprochant le plus possible de la flore nasale des ozéneux. 
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M. BRiNDEL (Bordeaux). — Avec tous les traitements on a obtenu des gué- 
risons, mais pour prononcer ce mot il faut parler d'un résultat datant de Plu- 
sieurs annécs. 

Il y a vingt-cinq ans l’électrolyse cuprique préconisée par Cheval (de 
Bruxelles) semblait donner des résultats, mais ceux-ci ne se maintenaient pas 
longtemps, ainsi que je l'ai démontré par une communication à cette Société 
relatant le résultat de ce traitement chez 100 mslades. 

J'ai essayé lauto-vaccin et l’hétéro-vaccin dans mon service de l'hôpital 
des Enfants et n’en ai obtenu aucune amélioration de l’ozène. 

J'ai eu des succès véritables et durables avec la paraflinothérapie quand 
j'ai réussi à redonner à la fosse nasale un calibre normal en injectant la paraffine 
sous la muqueuse. Cette méthode ne s'applique malheureusement pas à tous les 
cas, mais seulement aux malades qui ont encore une muqueuse dilatable, 
non collée sur le cornet atrophié. 

Enfin le massage prolongé, les ingeslions et les pulvérisations de nitrate 
d'argent donnent, à la longue, des succès certains et durables, car j’ai vu chez 
des malades la muqueuse et les cornets s'hypertrophier au point de constituer 
un coryza spasmodique avec hydrorrhée. 


Réponse de M. PORTMANN (Bordeaux). — Je vois que j'avais raison de dire 
au début de ma communication que la question de l’ozène était toujours 
l'objet de discussions violentes et passionnées. Je ne puis que me féliciter de 
l'ampleur de la discussion actuelle de laquelle, j'espère, il sortira un peu de 
lumière. 

Au D" Worms je répondrai que je suis tout à fait d'accord avec lui et que 
le Lerme de guérison définitive ne peut être employé,mais seulement de guérison 
clinique avec la réserve de suivre les malades pendant plusieurs années — 
guérison clinique pouvant être momentanée et comportant la disparition 
des symptômes cliniques : fétidité-croûtes. 

Je n'ai apporté aujourd'hui que des malades traités exclusivement avec le 
vaccin de Perez justement pour me faire unc idéc de l’action de cette vaccina- 
lion; mais il est bien entendu que si, comme le fait M. Worms, on prépare le 
terrain à la vaccination par de grands lavages de solutions salées hypertoniques 
et par des opérations de nettoyage des cavités maxillaires et ethmoidales, 
on ne peut qu’avoir des résultats meilleurs. 

A M. Bonain je ferai remarquer que la multiplicité des traitements et la 
variabilité des résultats est la preuve qu'aucune thérapeutique n'est spéci- 
lique, et c'est là une preuve aussi de la nécessité de nouvelles recherches et 
de discussions comme celle d'aujourd'hui. 

A M. Reballu, qui a rarement. trouvé le microbe de Perez dans les sécrétions 
des ozéneux : ses conclusions sont donc opposées à celles de Perez, Hofer et 
Kofler. Les recherches microbiologiques ne sont donc pas plus au point que 
les recherches thérapeutiques. 

A MM. Brindel et Liébautt, je dirai que, comme eux, j'appartiens à l'École 
de Bordeaux et je souscris donc pleinement à leurs paroles: je reste attaché 
au traitement par les grands lavages, les massages, les pulvérisations de nitrate 
d'argent et les injections de paraffine. J’ai vu fréquemment, dans le service 
du aia seam Moure, des guérisons et parfois des malades ozéneux guéris au . 
point de faire du coryza hypertrophique. Mais je désirais me rendre compte du 
vaccin de Perez et ce sont des faits cliniques précis que je vous apporte 
aujourd’hui et que je soumets à votre critique. 

M. Jacod a obtenu avec le vaccin de Hofer des résultats analogues aux 
miens et je me félicite de cette confirmation. 

Quant à M. Kenig, je regrette très vivement qu'il se refuse à traiter les 
ozéneux, car il nous apporterait sûrement des vues originales et utiles à tous. 


M. MOREAU (de Saint-Etienne). — Autoplastie nasale et 
palpébrale. 


Dans une série de projections l’auteur relate differents procédés 
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d’autoplastie auxquels il eut recours pour restituer la face latérale 
du nez et l’angle palpébral interne détruits par une gomme spécifique. 

Les Jambeaux dont la face cutanée constituent la paroi externe 
de la cavité nasale ne présentent au dehors aucune saillie, se conti- 
nuant sur le même plan que la région saine. L'absence de cicatrices 
maniiestes, d’exubérances cutanées, l’invisibilité des lignes opéra- 
toires ont été obtenues par une technique variée dont l’auteur décrit 
quelques-uns des importants détails. Il insiste sur un mode de suture 
‘différent de ceux utilisés habituellement. 


M. Henri RAZEMON (de Lille). — Le cloisonnement du cavum. 

L'auteur appelle cloisonnement du cavum la prolongation de la 
cloison nasale dans la cavité naso-pharyngienne. Aprés avoir passé 
en revue les diverses raisons anatomiqucs qui prétent au développe- 
ment de cette malformation, i] aborde sa symptomatologie. Le mas- 
que de ces malades a retenu son attention. Ils se plaignent d’obstruc- 
tion nasale. Le diagnostic repose presque en entier sur le toucher 
digital, qui doit étre fait, la téte étant en position bien verticale. 
Il conclut en disant qu’il y a bien là une cause d'insuffisance nasale, 
à laquelle on peut remédier par l’ablation de ce cloisonnement. 

M. C. J. Kania (Paris). — 11 m'est arrivé quelquefois en essayant d'enlever 
des végétations avec la pince de saisir une lame osseuse que je me suis empressé 
rapidement de lâcher par crainte de faire des dégâts, pensant que j'avais saisi 
le bord postérieur du septum nasal. La curette frontale s’est brisée une fois 
au contact de cette lame et même si elle ne s'était pas brisée et n'avait pas pu 
enlever la lame, elle n'aurait pas pu enlever les végétations situées de chaque 


côté d'elle. Dans ce cas, il faudrait une petite curctte étroite pouvant travailler 
de chaque côté. 


M. SEIGNEURIN (de Marseille). — Evolution particulière 
de deux kystes paradentaires du maxillaire supérieur. 


En opérant ces deux kystes, l’auteur a pu reconstituer leur his- 
toire. | 

Après extraction dentaire, ils suppuraient. Ils ont cessé de suppurer, 
grâce à un traitement désinfectant; la fistule s’est fermée et ils ont 
recommencé à croître. | 


Séance du vendredi 16 octobre. 


M. DE GANDT (de Roubaix). — De l'ablation systématique, 
en trois temps nettement séparés ot dans la même séance, 
des amygdales palatines et pharyngées. 


L'auteur préconise une technique qui donne les avantages sui- 
vants : le champ opéraloire est Loujours net, on peut opérer sans pré- 
cipitation, perte minime de sang, plus de sécurité au point de vue 
anesthésie. Faite ainsi méthodiquement, l’ablation des amygdales 
devient une intervention vraiment chirurgicale ct donne toute sécu- 
rité. 
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M. GUISE (de Paris). — Considérations sur nos différents 
cas de corps étrangers de l’cesophage et des bronches dans 
ces six dernières années. 


L’auteur insiste sur la lafence fréquente en matière de corps étranger 
de l’cesophage. Un enfant porteur d’un tube de fer dans l’œsophage 
était soigné pour mal de Pott cervical. 

L'extraction dans le cas de corps étranger volumineux, par exem- 
ple, est facilitée par l'emploi de tubes ovalaires de gros calibre. Les 
épingles de nourrice ou les broches chez les jeunes enfants sont toujours 
ouvertes, pointe en haut, et peuvent être fermées à l’aide d’un ferme- 
épingle d’un maniement très simple qwa fait construire l’auteur. 


M. Kœæ1G@G (Paris). — Ce que M. Guisez vient de dire m’explique l'échec 
que nous avons eu dans l’ablation d'un corps étranger cesophagien chez.un 
enfant de deux ou trois ans. 

[l s'agissait d’un enfant qui, ayant eu la diphtérie, mais guérie, continuait 
à avoir un tirage très marqué. D'où pouvait provenir ce tirage? La glotte 
était libre; pouvait-il y avoir un rétrécissement de la trachée ou était-ce dû 
à des glandes trachéo-bronchiques comprimant la trachée? Nous nous déci- 
dames à faire faire une radioscopie, et alors on découvrit un corps étranger 
de la partie supérieure de œsophage ressemblant à une médaille avec une courte 
chaîne attachée de chaque côté. 

Avec l'æœsophagoscope de Brunnings il fut impossible d'extraire ce corps 
étranger et on dut avoir recours au chirurgien général, le professeur Ombre- 
danne, qui, par œsophagoscopie externe, et sous la radioscopie, put l'extraire. 
C'était une boule métallique avec deux tiges : le mécanisme qui, dans la tête 
des poupées, fait fermer les yeux quand la poupée est couchée sur le dos pour 
dormir. 


M. BriNDez (Bordeaux). — Je demanderai à M. Guisez s’il fait chez les 
jeunes enfants au-dessous de trois ou quatre ans, la bronchoscopie supérieure 
ou la bronchoscopie inférieure. 

Pour mon propre compte, j'estime qu’il vaut mieux faire cette dernière, 
car la première me paraît impossible et offre des dangers ultérieurs. La commu- 
nication que je ferai demain est d'ailleurs la confirmation de cette façon de 
procéder. 


M. GAULT (de Dijon). — Sur un cas de parotidite bilatérale 
à répétition chez un enfant de quatre ans. 


L'auteur expose le cas d’un enfant de quatre ans qui, depuis deux 
ans, présente une parotidite canaliculaire suppurée, à rechutes. 

La désinfection de la bouche, une compression modérée, le vidage 
méthodique par expression ont amené seulement une amélioration. 
La suppression de la fonction parotidienne par arrachement des deux 
nerfs auriculo-temporaux, procédé classique depuis observation de 
Leriche concernant un adulte, ne serait indiquée chez un enfant 
jusqu’alors peu incomimodé qu'en cas d'échec persistant des moyens 
ci-dessus. | 


M. JACQUES (de Nancy). — L'œsophagisme chez l'enfant. 


Tandis que la littérature médicale abonde en observations d’cso- 


482 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


phagospasme chez l’adulte, elle est d'une singulière pauvreté en ce 
qui concerne les accidents de cette nature chez l'enfant. 
L'auteur, se basant sur deux observations personnelles, incrimine 
Vhyperchlorhydric comme cause provocatrice de la contracture et 
tend à admettre comme cause prédisposante l’hérédo-syphilis. 


M. KOWLER (de Menton). — Tumeur du voile du palais en 
entier, traitée par diathermo-coagulation; récidive. 


L'auteur communique un cas de tumeur à aspect clinique néopla- 
sique, qui avait envahi le voile du palais d’un vieillard de quatre- 
vingt-quatre ans, tumeur dure, rougeâtre, bosselée, saignant faci- 
lement, paraissant limitée aux parties molles et ne s’accompagnant 
pas d’adénopathie. , 

Sous anesthésie locale, cette tumeur fut circonscrite au coutcau 
diathermique, puis diathermo-coagulée en différents sens. 

La tumeur s’élimina peu a peu. 

Au bout de deux mois, la tumeur avait repris l’aspect d’une masse 
volumineuse, d'un voile infiltré, appendue au palais osseux. 

L'examen histologique concluait à une tumeur inflammatoire poli- 
kystique. Sa récidive semble confirmer le diagnostic clinique. 


M. DUTHEILLET DE LAMOTHE (Limoges). — Pour obtenir un résultat satis- 
faisant et surtout durable en traitant par l'électro-coagulation les tumeurs 
m lignes, il faut pouvoir dépasser très largement leur limite apparente. L’électro- 
coagulation n'est pas un procédé attaquant spécialement la cellule cancéreuse; 
c'est un moyen de destruction plus commode ct plus énergique que le bistouri 
dans certains cas; il ne peut donc agir favorablement que lorsque la destruction 
est complète. 

Dans le cas rapporté par M. Kowler, la tumeur élail sans doute tr a étendue 
pour que ce résultat puisse être atteint. 


M. TEXIER (de Nantes). — Sur un cas de sarcome du larynx 
(corde vocale) traité par la radiothérapie profonde; guérison 
depuis trois ans. 


L'auteur rapporte ie cas intéressant d'un homme de soixante-dix- 
sept ans, se plaignant d’cnroucment et parfois d’aphonie. 

A l'examen du larynx, on trouva une tumeur de la grosseur d’un 
petit pois, grisâtre, sessile, libre de toute adhérence à l’épiglotte 
sans ganglions. 

Après ablation de la tumeur presque en totalité, l'examen histo- 
logique révéla un sarcome à grandes cellules fusiformes. 

Traité par la radiothérapie profonde, le malade se trouva, au bout 
d’un mois, très amélioré au point de vue voix. 

A Ja fin du traitement sa voix était redevenue claire. Son larynx 
reprit son aspect normal au bout de quelques mois. Depuis trois ans, 
aucune récidive. 


M. Worms a cu l’occasion de suivre avec M. Reverchon an malade atteint 
de sarcome pédiculé du larynx, implanté au niveau de la eon sous-glottique. 
Extirpation aprés laryngo-fissure, puis radiothérapie. L'évolution clinique, 
d’abord d'apparence assez bénigne, prit ensuite une allure extrêmement rapide. 
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M. A. HAUTANT. — Résultats du traitement des épithé- 
liomas du maxillaire supérieur par l'association chirurgie- 
curiethérapie. p 

L'auteur donne les résultats obtenus dans dix-huit cas d’épithé- 


liomas du maxi-laire supérieur. L'intervention chirurgicale est néces- 
saire pour enlever toutcs les masses cancéreuses et faciliter la mise 


en place des tubes de radium, très exactement, sur toute la péri- 


phérie de la tumeur. Elle doit également réséquer les massifs osseux 
envahis par le cancer qui seraient atteints d’ostéo-radio-nécrose et 
causes d'accidents de suppuration parfois mortels. Une dose de 25 mil- 
licuries en moyenne est détruite en quatre jours. Elle est répartie 
en un grand nombre de tubes, quinze en général, afin d’étaler la dose 
presque uniformément sur toutes les parois de la cavité. Neuf malades, 
soit 50 %, sont restés sans récidive; deux d’entre eux sont morts 
d’autres affections; sept sont actuellement vivants et sans récidive, 
soit 38 %. Les cas guéris datent de cinq ans à dix-huit mois. 


M. SARGNON. — La radiumthérapie dans le traitement 
des tumeurs du naso-pharynx. 


L'auteur rapporte douze cas de malades traités par la radium- 
thérapie. 11 préconise surtout actuellement avec Bérard la radium- 
thérapie sans intervention à l’aide de tubes mis dans le naso-pharynx 
ct la partie postérieure de chaque fosse nasale, dans un caoutchouc 
sans fin bucco-nasal, tube laissé quarante-huit heures et de préférence 
bien filtré pour diminuer dans la mesure du possible les acidents 
d2.nécrose, d’ailleurs peu graves. La radiumthérapie a habituellement 
une action définitive,supprime les hémorragies ct fait fondre la tumeur. 

M. Gautt (de Dijon) rappelle qu'il est assez facile de maintenir en placer, 
contre le toit du cavum, des aiguilles de radium, à condition de les enrober 
dins une gaine constituée par un fragment de plume d’oie de 4 à 5 centimètres 
de long, plums dans laquelle est engagée une tige de métal (par exemple tige 
d2 miroir laryngoscopique) servant de manche. Ces aiguilles montées sont en- 
gagses le long du plancher de la fosse nasale jusqu’au toit du cavum et laissées 
en place. Un fort coton introduit par la bouche dans le cavum les plaque contre 
la muqueuse du toit du rhino- “pharynx. 


M. SOUCHET (de Rouen). — Tumeur mixte Sescnahigoplan® 
tique du voile en voie de dégénérescence maligne traitée et 
guérie depuis vingt mois par le traitement radiumthérapique 
aprés échec du traitement chirurgical. 


Macroscopiquement, le néoplasme se présentait sous l'aspect d'une 
gelée sanguinolente analogue à la gélatine. 

“Microscopiquement : tumeur mixte caractérisée par l'abondance 
du tissu muqueux et par des amas cellulaires présentant des globes 
cornés. 

L'auteur attire l'attention au joint de vue diagnostic sur la possi- 
bilité de confondre ces tumeurs avec le phlegmon péri-amygdalien. 
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Au peint de vue traitement, tout en constatant l'excellence du résultat 
obtenu par la radiumpuncture, il préconise l'emploi de minuscules 
tubes d’émanation de radium enfoncés en pleine tumeur à l’aide de 
l'appareillage de Douglas Quix. de Don NOR 


-~ M. H. PROBY (de Lyon). — Traitement des sabonianise en 
oto-rhino-laryngologie, par le radium et la radiothérapie, 
a propos de 8 observations. 


L'auteur étudie les différents modes de radiothérapie semi- ou très 
pénétrante en signalant la méthode nouvelle de Coste, radiothérapie 
à travers un volet cutané à dose unique et massive. Il a traité par la 
radiothérapie semi pénétrante avec succès un lupus végétant du nez. 

D'une série d'observations intéressantes, il conclut que si le radium 
est décevant pour l’cesophage, il donne de bons résultats dans les 
cancers de cavités oto-rhino-laryngées. La radiothérapie est parfaite 
pour le lupus et donne des améliorations pour le cancer étendu. 
La méthode Coste réussit dans certains cas avec des doses massives 
à travers le volet cutané sans filtre. 


MM. E. J. HIRTZ et G. WORMS.— Le traitement radiothé- 
rapique des sinusites et périsinusites chroniques. 


- Les auteurs ont tenté d'appliquer aux polysinusites le traitement 
par les rayons X. 

Les résultats favorables de ces applications absolument offensives 
ne sauraient être mis en doute. 

Les troubles sensitifs, qui sont parmi les traits les plus constants 
et surtout les plus caractéristiques de certaines variétés de sinusites 
profondes et paraissent relever surtout d'un processus de « péri- 
sinusites », se sont montrés les plus accessibles au traitement radio- 
thérapique. 

Les manifestations bcia: et en particulier les phénomènes 
sécrétoires, sont parfois eux-mêmes améliorés en même Amps que 
les troubles de la sensibilité. 


M. GAULT (de Dijon). — Considérations sur E EA cas 
 d'épithéliomas des premières voies respiratoires. 


De son expérience personnelle, l’auteur croit pouvoir conclure 
que, pour triompher, ii faut : 

1° Eviter tout délai relatif au diagnostic et à la décision à prendre; 

29 N’entreprendre un traitement que si l’on a la quantité jugée 
suffisante de radium, sinon s’abstenir; 

3° Employer le radium externe, bien utilisé, en recourant: a) & 
lablation préalable des ganglions; b) en associant à la méthode externe 
la mise en place par voie endoscopique, au point d'élection, de tubes 


de radium pouvant être, étagés à Volonte 
aura] | 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


VARIA 


Au sujet du syndrome dit du ganglion sphéno-palatin. En 
particulier de la névralgie dite du ganglion sphéno-palatin 
et de son traitement, par le D!" G. BOURGUET (Paris). 


Le ganglion sphéno-palatin semble jouir, à l'heure actuelle, d'une 
faveur spéciale, analogue à l'enthousiasme de ces dernières années 
pour guérir la névrite rétrobulbaire par l'ouverture des sinus pos- 
térieurs sains. | 

L'auteur, dans un mémoire précis, vient battre en brèche le syn- 
drome dit du ganglion sphéno-palatin et la névralgie qui l’accom- 
pagne. 

D étudie d’abord ce syndrome, comprenant les symptômes décrits 
autrefois sous le nom de rhinite spasmodique. Il relève ensuite 
certaines erreurs sur la distribution anatomique du ganglion sphéno- 
palatin donnée par les auteurs qui se sont occupés de la question 
en France ces dernières années et sur lesquelles ils se sont 
appuyés pour le traitement préconisé pour faire disparaître ces 
symptômes et en particulier Ja névralgic. D’après les anatomistes, 
notamment, le nerf sphéno-palatin naît du maxillaire supérieur et non 
du ganglion. Les fibres sécrétoires qui se rendent aux acini des 
glandes de la pituitaire accompagnent les rameaux du nerf sphéno- 
palatin issu de la deuxième branche du trijumeau. 

Après avoir étudié l'arc réflexe des éléments anatomiques qui 
entrent en jeu dans les faits physiologiques constituant le syndrome 
dit du ganglion sphéno-palatin, on constate, dit l’auteur, que le gan- 
glion ne reçoit aucun filet de la pituitaire, et qu'il n’est qu’un poste 
dans cet arc réflexe. 

Quant au traitement, après avoir exposé les rapports du ganglion 
avec la muqueuse nasale, et du trou sphéno-palatin avec la queue 
du cornet moyen, M. Bourguet trouve illusoire le badigeonnage qui 
n'a aucune action sur le ganglion, qu’on ne peut atteindre, en étant 
séparé par une cloison osseuse. La cocaïne agit sur les faisceaux 
sensitifs du trijumeau; de la, disparition momentanée de la douleur, 
si elle vient de la Ve paire. 

Quant aux injections modificatrices | par voie endonasale, il les 
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qualifie de difficiles, dangereuses et inutiles, ainsi que l’ont montré 
des chirurgiens qualifiés, Adson, Frazier, Cushing, etc. 

L'auteur ne croit donc pas beaucoup à la maladie du ganglion 
de Meckel et pas du tout à sa névralgie et à son traitement, qui n’a 
rien donné. La névralgie qui guérit est celle occasionnée par les filets 
du nerf sphéno-palatin, c’est-à-dire du trijumeau. Il suffira d'inter- 
venir sur le cornet moyen ou le cornet inférieur avec la pince cou- 
pante. On supprimera ainsi ce tissu érectile et l’on réséquera les filets 
sensitifs du nerf sphéno-palatin, qui viennent lui donner sa sensi- 
bilité. (L’Olo-rhino-laryngol. internat., mars 1925.) 


Dr GARNIER (Lyon). 


Syndrome des quatre derniers nerfs craniens par fracture 
de l’occipital, par les D's REBATTU et BERTOIN (Lyon). 


Les auteurs rapportent l'observation d'un homme qui, à la suite 
de nombreux coups, présenta deux jours après, une voie bitonale et 
de nombreuses ecchymoses nasales, orbitaires, conjonctivales. L’exa- 
men montra une hémiplégie droite de la langue, une paralysie de la 
corde vocale droite, de l'hémivoile droit, du sterno-cléido-mastoïdien 
et du trapèze droits, de l’anesthésie du pharynx et du tragus, une 
paralysie du constricteur supérieur du pharynx; abolition des sen- 
sations gustatives dans le tiers postérieur droit de Ja languc. Le ma- 
lade succomba à la gangrène pulmonaire. 

L'autopsie révéla le foyer gangréneux pulmonaire, une fissure du 
frontal et une fracture du pourtour du trou occipital; partant du 
condyle gauche, Ja fracture contournait le bord postérieur du trou 
occipital, intéressait le trou déchiré postérieur et le trou condylien 
antérieur; à ce niveau, les nerfs IX, X, XI et XII étaient englobés 
dans un hématome organisé dont on ne pouvait les isoler. (Soc. Méd. 


des Hôpitaux de Lyon, 10 mars 1925.) Dr GARNIER (Lyon). 


Tumeur du maxillaire, d’origine salivaire, Le les Drs PATEL 
et MARTIN (Lyon). 


Les auteurs présentent une malade de cinquante-sept ans qui subit 
une résection totale classique du maxillaire supérieur pour une. volu- 
mineuse tumeur, faisant saillie du côté de la joue, remontant jusqu’au 
niveau de l'orbite et formant dans la cavité buccale une tuméfaction 
dépressible et rénitente. 

Les suites opératoires furent très simples. 

On pensait à une tumeur bénigne, sur la lenteur d'évolution 
(quinze ans) sans phénomènes fonctionnels. Macroscopiquement, 
toute la paroi osseuse est papyracée et a disparu sur la plus grande 
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partie de son étendue. La tumeur forme une masse volumineuse 
à l’intérieur du sinus dont les parois sont distendues. Certaines 
parties sont kystiques, d’autres plus solides. 

L'examen histologique, pratiqué par Martin, montra qu'il s'agissait 
d’une tumeur mixte salivaire développée aux dépens des glandes 
de la région palatine, et l’auteur pense que l'hypothèse de la méta- 
plasie de la cellule épithéliale en cellule conjonctive permet d’en ex- 
pliquer la genèse. (Soc. de Chirurgie de Lyon, 5 novembre 1925.) 


Dr GARNIER (Lyon). 


L’autohémothérapie en dermatologie; mécanisme de son 
action; simplification de la technique; utilisation des ven- 
touses, par le Dr E. SCHULMANN. | 


Le principe de l’autohémothérapie est d’injecter sous la peau d'un 
sujet du sang prélevé dans une veine. On introduit ainsi dans l'orga- 
nisme des albumines hétérogènes qui déterminent un état de désen- 
sibilisation. Ce traitement est indiqué dans les prurits simples essen- 
tiels, sans lésions de grattage ni insuffisance hépatique ou rénale, 
Vherpés récidivant, le zona, la furonculose et l’anthrax. 

On aspire d’une veine du pli du coude 2 centimétres cubes de sang, 
on détache le lien constricteur et, sans sortir l'aiguille du bras, on 
injecte lentement dans Je tissu sous-cutané voisin le sang, qui forme 
une ecchymose. Chaque injection doit déterminer les troubles vas- 
culo-sanguins appelés crise hémoclasique : chute de la pression et 
leucopénie; ceux-ci atteignent leur maximum un quart d’heure aprés 
l'injection. Il n'existe aucun rapport entre l'intensité du choc et le 
résultat thérapeutique. Il y a parallélisme d’action entre l’autohémo- 
et l’autosérothérapie. 

L'application de ventouses pendant vingt minutes, répétée trois 
fois par semaine, puis toutes les semaines, enfin tous les quinze jours. 
peut, chez les obèses et les enfants, remplacer l'injection. 

Le nombre de piqûres nécessaires varie de quatre à vingt après 
guérison; il y a lieu de continuer pendant deux mois‘et demi, une 
injection tous les quinze jours. Cette méthode thérapeutique mérite 
de sortir du cadre restreint de la dermatologie. (Presse médicale, 


22 mars 1924.) Dt Dupouy (Niort). 
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Faculté de médecine de Bordeaux. 
Clinique Oto-Rhino-Laryngologique. 


Cours de perfectionnement du Professeur Portmann. 


Avec la collaboration de MM. les Professeurs LAGRANGE, PETGES et RÉcCHOU, 
de MM. les Professeurs agrégés DUPÉRIÉ, LEURET, MAURIAC, 
PAPIN et JEANNENEY. 
et de M. le docteur Moreau, chef de clinique. 


PROGRAMME 


Du lundi 21 juin au samedi 3 juillet 1926. 


lre SEMAINE. — LuND1 21 Juin. — Malin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indica- 
tions, soins post-opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 16 heures, Annexe 
Saint-Raphaël: Les traitements modernes de la tuberculose. M. LEURET. 
A 17 heures, Faculté (Pavillon B): Médecine opératoire; ethmoïdectomie et 
transmaxillo-nasale. M. PORTMANN. | - 


MarDi 22 JUIN. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen fonc- 
tionnel de l'audition. A 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation 
oto-rhinologique avec démonstrations cliniques et indications thérapeu- 
tiques. M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël: Méthode 
d'examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. Ponctions sinusiennes. Mas- 
sage nasal et laryngé. Injections de paraffine, etc. M. PORTMANN. A 17 heures, 
Annexe Saint-Raphaël: Les possibilités chirurgicales dans le traitement des 
affections de l’œsophage. M. Papin. _ | 


MERCREDI 23 JUIN. — Matin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations de 
petite chirurgie O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. 
— Soir, à 15 heures, Faculté (Pavillon B): médecine opératoire : anesthésié 
locale et régionale en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures. Annexe Saint-Ra- 
phaël : le traitement moderne du cancer. M. JEANNENEY. 


JEUDI 24 JUIN. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opératoire 
avec démonstrations techniques. Visite des salles. M. PORTMANN. — Soir, 
à 14h, 30, Institut des Sourds et muets: visite et démonstrations à l’Institution 
des Sourds et muets. M. FRANCOUAL. À 16 heures, Faculté (Pavillon B) : médecine 
opératoire : antrotomie: évidement pétro-mastoïdien: chirurgie du labyrinthe. 
M. PORTMANN. 


VENDREDI 25 Juin. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen 
fonctionnel de l'appareil vestibulaire. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe 
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Saint-Raphaël: consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. 
M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : La diathermie en 
O.-R.-L. M. PORTMANN. A 16 A. 30, Annexe Saint-Raphaël : Démonstrations 
de trachéo-bronchoscopie. M. PORTMANN. | 


SAMEDI 26 JUIN. — Malin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations. de 
petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie, amygdalotomie, 
amygdalectomie, opérations endo-nasales. M. PORTMANN. À 10 heures, Annexe 
Saint-Raphaël: consultation oro-laryngologique avec démonstrations cli- 
niques. M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Faculté (Laboratoire d’histologie) : 
examens de laboratoire en O.-R.-L.: indications, prélèvements, biopsies, modes 
de fixation, examen de pièces. M. PoRTMANN. À 17 heures, Annexe Saint-Ra- 
phaël : la radiographie en O.-R.-L.: incidences. Interprétation des clichés. 
M. RÉcHou. 


2° SEMAINE. — LUNDI 28 JUIN. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
Séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins post- 
opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
La voie laryngo-trachéale en thérapeutique. M. Mauriac. A 16 h. 30, Faculté 
(Pavillon B): médecine opératoire; sinusites ethmoïdo-frontales; sinusites 
maxillaires. M. PORTMANN. | 


ManDi 29 surn. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation 
oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 
14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de méthodes d'examen et 
de traitement en O.-R.-L. M. PoRTMANN. A 16 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
démonstration de trachéo-bronchoscopie. M. PORTMANN. A 17 h. 30, Annexe 
Saint-Raphaël : La valeur séméiologique de l’exophtalmie. M. LAGRANGE. 


MERCREDI 30 Juin. — Matin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe Saint-Ra- 
phaël : consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. Port- 
MANN. — Soir, à 14 h. 30, Faculté (Pavillon B): médecine opératoire; chi- 
rurgie cosmétique et plastique de la face et du cou. M. PoRTMANN. A 17 heures, 
Annexe Saint-Raphaël : traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETcEs. 


JEUDI 1°r JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opéra- 
toire avec démonstrations techniques; visite dans les salles. M. PoRTMANN. 
— Soir, à 15 heures, Faculté (Pavillon B): médecine opératoire : ligatures de 
la carotide primitive, des carotides interne et externe, de la linguale, de l'occi- 
pitale. A 17 heures, Hôpital des Enfants: traitement actuel de la diphtérie. 
M. Dupérit. A 18 heures, Hô praky des Enfants: démonstration pratique du 
tubage. M. DuPÉRIÉ. | | | 


VENDREDI 2 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consul- 
tation oto-rhinolozique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — 
Soir, à tf h. 30, Annexe Saint-Raphaël : méthodes d’examen.et de traitements 
spéciaux en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGEs. 


SAMEDI 3 JUILLET. — Matin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe Saint-Ra- 
phaél: consultation oro-lary ngologique avec démonstrations cliniques. M. Port- 
MANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations d'œsopha- 
goscopie. M. PORTMANN. A 16.h. 30, Faculté (Pavillon B) : médecine opératoire: 
trachéotomie, thyrotomie et laryngectomie. M. PORTMANN. 


Les-inscriptions seront reçues. du- Secretariat. de.la Faculté de. médecine. — 
Droit d'inscription : 250 francs. . NS a EE une 
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Cours d'anatomie pathologique. 


Le cours d'anatomie pathologique aura ie du lundi 19 avril 
au samedi 8 mai 1925. 

Il comprendra des conférences théoriques sur les différents pro- 
cessus inflammatoires ou néoplasiques en général et sur les affections 


de l’oto-rhino-laryngologic. 
Des travaux pratiques ct des démonstrations avec examens de 


pièces macroscopiques et microscopiques accompagneront ces confé- 


rences. 
On est prié de se faire inscrire au Secrétariat de la Faculté de 


médecine de Bordeaux. 


Droit d'inscription : 100 francs. 


Le professeur agrégé Portmann vient d’être nommé, à compter 
du 1° mars 1926, professeur de clinique oto-rhino-laryngclogique 
à la Faculté de médecine de Bordeaux, par décret paru au Journal 
officiel le 3 mars 1926. 


La Revue de Laryngologie est heureuse d’adresser à son codirecteur 
et rédacteur en chef ses plus chaleureuses félicitations. 


NECROLOGIE 


C'est avec un profond regret que nous avons appris la mort du 
Dr Urban Pritchard (de Londres), qui fut un des maîtres de l'otologic 
anglaise les plus réputés, et du D’ Cisneros (de Madrid). 

La Revue de Laryngologie adresse à leurs familles l’ Se reSNoR de ses. 
profonds sentiments de condoléance. 


Le Gérant: M. AKA 


7.237. — Bordeaux. — Impr. GunouiLuou, rue Guiraude, 9-11. — 1926. 


47° ANNÉE. N° 6. 31 MARS 1926- 


REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


ET 


DE RHINOLOGIE 


TRAVAIL DE LA CLINIQUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 


DE LA FACULTÉ DE LILLE 


Les polypes de œsophage 
et du pharynx laryngé. — 


Par les D's LIBERSA ct SALEZ. 
| (Lille). 


La question des polypes de œsophage, étudiée surloul au point 
de vue anatomo-pathologique. est restée jusqu'à ces dernières 
années complètement ignorée au point de vue clinique. Les polypes 
de l’œsophage proprement dit n'étaient, en effet, que des trou- 
vailles d’autopsie. et ne faisaient partie du domaine clinique que 
les tumeurs dont le diagnostic était rendu possible sur le vivant 
par cette faculté d’extériorisation qui les fait apparaitre,soit dans 
le pharynx, soit dans la cavité buccale, à la suite d’un simple effort 
de régurgitation. Ces tumeurs appartiennent d’ailleurs plutôt à 
l’hypopharynx qu’à J’cesophage lui-même et leur l'étude n’a jamais 
été séparée de celle des tumeurs œsophagiennes proprement dites, 
puisque la plupart des auteurs étudient en même Lemps les polypes 
de l’œsophage et ceux du pharynx laryngé. 

Ce n’est qu'avec les progrès de la radiographie et surtout avec 
ce nouveau procédé d'investigation, l’œsophagoscupie, qui nous 
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permet d'explorer et de voir directement le tube cesophagien sur 
toute sa longueur, que l’on arrive à poser nettement le diagnostic 
de tumeur bénigne de l’cesophage. D'où deux grandes périodes : 


a) La période pré-cesophagoscopique ou anatomo-pathologique ; 


b) La période œsophagoscopique, moderne ou clinique. 


La premiére observation retrouvée dans la littérature est celle 
de Sigismond Schmeider en 1717, rapportée par Haller en 1760. 
Depuis, nous avons pu réunir une cinquantaine d’observations, 
dont beaucoup d’ailleurs sont discutables. Parmi les travaux rela- 
tifs à ce genre d’affection, nous citerons surtout, dans l’ordre chro- 
nologique, celui de Middeldorpf en 1857; celui de Minski, qui s’oc- 
cupe principalement du point de vue anatomo-pathologique: 
enfin plusieurs thèses, dont celles de Pussacq-Larcebeau (Bordcaux, 
1895), Lacour (Paris, 1897) et la dernière en date, Bréhon (Lille, 
1903). 


Avec l’æœsophagoscopie, nous entrons dans la période véritable- 
ment clinique. L'étude des tumeurs bénignes de l’œsophage se 
complète grâce à ce nouveau mode d'exploration; cependant, dans 
toute cette période moderne, nous ne retrouvons aucun travail 
d'ensemble. C’est pourquoi, à propos de l’observation d’un polype 
de l’œsophage, il a paru intéressant à l’un de nous d’en faire l’objet 
de son travail inaugural 1. 


Anatomie pathologique. 


Au point de vue purement anatomique, «œsophage commence 
sur la ligne médiane au-devant de la 6° vertèbre cervicale, au niveau 
du bord inférieur du cricoïde, à une distance de 14 à 15 centimètres 
des incisives, et s'ouvre en bas dans l'estomac par une embouchure 
évasée siluée au-devant du bord supérieur de la 11° vertèbre dor- 
sale » (G. Gérard, Analomie descriplive, p. 891). En dehors de la dé- 
lutition, il est fermé normalement à son extrémité supérieure, 
ou bouche de l’œsophage, par un « demi-sphincter « (Baldenweck) 
dont la partie postéricure est constituée par la portion basse du 
crico-pharyngien, en particulier la pars fundiformis de Killian, et 
la partie antérieure, rigide, par le cricoïde. Il est précédé d’un véri- 
lable vestibule dans lequel s’engagent les aliments avant de forcer 


1. Thèse Salez, Lille ,1925. 
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la bouche œsophagienne, et que l’on remarque bien lorsque, pra- 
tiquant une cesophagoscopie, on se trouve en présence d’un spasme 
assez énergique au niveau de cette derniére. C’est ce vestibule 
cesophagien que Sébileau désigne sous le nom de «seuil du carre- 
four aéro-digestif » ou encore « bas-pharynx » où « laryngo-pharynx »; 
c'est le pharynx laryngé de la plupart des auteurs, large gouttière 
musculaire pourvue d’une paroi postérieure et de deux parois laté- 
rales, fermée en avant à sa partie inférieure seulement par le cri- 
coide et cette membrane fibro-élastique dans laquelle se retrouvent 
les aryténoides. Nous la considérons comme un véritable vestibule 
cesophagien, car c’est la seule portion de la cavité pharyngée qui 
soit exclusivement digestive, contrairement 4 la portion immédia- 
tement sus-jacente, « l’oro-pharynx », à la fois digestive et respi- 
ratoire, et au naso-pharynx, exclusivement respiratoire. Et c’est une 
des raisons primordiales, raison physiologique, pour laquelle il 
nous parait impossible de séparer les tumeurs de cette région de 
celles de l’œsophage proprement dit. D'autre part, et ce sera la 
raison histologique, les mémes formations existent dans ces deux 
portions du tube cesophagien. D’un bout à l’autre nous retrouvons © 
une musculeuse, une celluleuse et une muqueuse tapissée d’un 
épithélium pavimenteux stratifié — les exigences fonctionnelles 
intervenant seulement pour modifier ces tuniques et leur donner 
des caractères particuliers au niveau du bas-pharynx : fibreusc 
épaisse et système musculaire tout à fait différencié. Ce sont ces 
caractères qui font que nous retrouverons dans cette portion toute 
supérieure de l’œsophage, avec une fréquence toute particulière, 
les tumeurs telles que fibromes, lipomes, etc., alors que l’on trou- 
vera avec une fréquence égale, sur toute la hauteur du conduit, 
les myxomes, léio-myomes et autres tumeurs myxoides d’origine 
inflammatoire. | 


Toutes ces tumeurs bénignes de l’æœsophage et du pharynx 
laryngé ont été désignées sous le nom de polypes. C’est qu’en effet 
leur forme est le plus souvent piriforme, en battant de cloche, 
avec un pédicule plus ou moins épais, et ceci est une des caracté- 
ristiques des tumeurs bénignes de l’œsophage, qui en général sc 
développent dans le tissu sous-muqueux ou dans le chorion de la 
muqueuse, d’être pédiculées et à pédicule plus ou moins long 
suivant l’âge de la tumeur. Cette pédiculisation est la conséquence 
de la pesanteur et surtout des mouvements de déglutition pour 
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ainsi dire incessants qui se produisent sous l'influence de la sali- 
vation exagérée résultant de l’irritation mécanique provoquée par 
Ja présence de la tumeur elle-même, mouvements de déglutition 
qui ont pour effet, par la contraction des fibres circulaires et longi- 
tudinales de la tunique œsophagienne, de pousser et d'attirer ce 
véritable corps étranger vers le bas. 

Si l’on considère le point d’'implaniation de ces tumeurs, Minski, 
qui en a fait à ce sujet un étude très complète, distingue trois 
variétés principales : 

1° Celles qui s’insérent à la face postérieure du cricoide — les 
plus fréquentes; 

2° Une variété plus rare à la hauteur de la bifurcation trachéale, 
l'insertion se faisant en général sur la paroi antérieure; | 

3° Celles qui siègent dans la moitié inférieure de l’æsophage ou 
immédiatement au-dessus du cardia. 

Le volume de ces tumeurs est essentiellement variable et est 
en raison directe de leur âge. 

Le polype de l’œsophage est une tumeur habituellement unique, 
recouverte d’une muqueuse lisse, nacrée, parfois ridée et creusée 
de sillons, souvent parcourue à sa surface par quelques arbori- 
sations vasculaires. On y trouve cnfin de temps en temps, en parti- 
culicr lorsque la tumeur est volumineuse, une ou plusieurs ulcé- 
rations d’origine inflammatoire. Ce sont des tumeurs qui semblent 
alleindre plutôt le sexe masculin ct évoluer après l’âge de qua- 
ranle ans. | 

Elles sont de consislance variable, celle-ci étant sous la dépen- 
dance naturelle de la texture même de la tumeur. Au point de vue 
histologique, ainsi que nous l'avons dit tout à lheure, nous retrou- 
verons en effel les différentes variétés de tumeurs bénignes : fibro- 
mes, lipomes, myxomes, fibro-myxomes, léio-myomes, ete., de même 
que ces Lumeurs myxvides, véritables polypes muqueux analogues 
à ceux que nous avons l’habitude de rencontrer dans les fosses 
nasales et le conduit auditif, et qui sont essentiellement constituées 
par un œdème inflammatoire secondaire à une inflammation chro- 
nique, affections sinusales, otites chroniques par exemple. Ici, 
dans l’œsophage, ces tumeurs myxoïdes sont également le résultat 
d’une lésion inflammatoire quelconque, le plus souvent une tumeur 
maligne ulcérée sous-jacente et que l’on devra toujours rechercher. 
Nous aurons dans ce cas des polypes le plus souvent multiples, 
et il sera important après leur ablation de vérifier toujours l'état 
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du conduit. C’est ainsi que Pic et Devin (Lyon médical, 1912) trou- 
vèrent à 10 centimètres de l'insertion d’un polype un cancer large 
du cardia qui amena la mort de la malade cinq jours après l'in- 
tervention. 


Lésions secondaires. — L’cesophage, au-dessus de la tumeur, est 
souvent dilaté et présente des lésions inflammaloires chroniques 
plus ou moins accentuées — dilatation diffuse ou limitée à un point. 
seulement de la paroi œsophagienne. Au niveau de l’extrémité 
supérieure de l’æsophage, et quand il s’agit d’une tumeur du bas- 
pharynx en particulier, on pourra observer la formation d'un 
véritable diverticule de pulsion sur la pathogénie duquel nous ne 
reviendrons pas, cette lésion étant actuellement bien connue. 


Symptômes ei Diagnostic. 


De même que toutes les affections de l’œsophage, les tumeurs 
bénignes de cet organe se manifestent au début et dans le cours de 
leur évolution par un ensemble symptomatique rappelant le syn- 
drome clinique du rétrécissement œsophagien, avec cette particu- 
larité que les troubles par lesquels le polype accuse sa présence 
ont une évolution lente et progressive. Aussi, quand les signes 
habituels du rétrécissement œsophagien sont au complet, c’est que 
la tumeur est déjà ancienne et par conséquent volumineuse, ct 
à la dysphagie et à la régurgitation des aliments s’ajoutent, chez 
un sujet déjà cachectique, des troubles provoqués par la compres- 
sion des organes voisins : troubles respiratoires, troubles phona- 
toires, etc. C’est l'apparence clinique du cancer cesophagien, avec 
cette différence que la douleur et la fétidité de l’haleine font ici 
habituellement défaut. 

Au début de son évolution, cette affection se manifestera tout 
au plus par quelques sensations très vagues de corps étranger, 
sensations que le malade localisera plus ou moins bien au niveau 
du thorax. C’est à ce moment qu’il importe de poser un diagnostic. 
Aussi, lorsqu'un malade se présentera à nous avec des troubles 
tels que ceux indiqués précédemment, troubles inexpliqués par 
exploration méthodique des organes voisins, toujours nous devrons 
pousser nos investigations plus loinen utilisant les méthodes phy- 
siques qui s'offrent à nous: la radiographie et l’œsophagoscopie. 
L’histologie viendra ensuite, s’il y a lieu, compléter notre diag- 
nostic, 
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Pour l'étude clinique complète des tumeurs bénignes de |’ceso- 
phage et du pharynx laryngé nous devons considérer : 

1° Celles qui appartiennent par leur implantation au laryngo- 
pharynx ou à la partie supérieure de l’œsophage; 

20 Celles qui appartiennent en propre à l’œsophage (œsophage 
moyen et œsophage inférieur). 


19 Tumeurs du laryngo-pharynx cl de la parlie supérieure de 
l'æœsophage. 

Dans ce cas, comme cela s’est passé dans l’observation que nous 
rapportons, cest le malade qui le plus souvent fait faire le diag- 
nostic au médecin. 

Nous nous trouvons en présence d’un malade qui se plaint de 
troubles vagues, pesanteur en particulier, qu’il est difficile de rap- 
- porter à quelque chose de bien net. Demandez-lui d'ouvrir la 
bouche, Lout au plus vous découvrirez un peu de rougeur au niveau 
de la muqueuse pharyngée. C’est alors que le malade, avant que 
vous n'ayez eu le temps de pousser vos investigations plus loin, 
proposera de vous montrer la lésion : un simple mouvement de 
régurgitation et vous voyez apparaître dans la bouche ou hors de 
la cavité buccale, comme une seconde. langue, une tumeur piri- 
forme à surface lisse, recouverte d’une muqueuse rosée, présentant 
parfois quelques ulcérations sans aucun caractère spécifique. Vous 
la touchez, elle est plus ou moins dure,ne présentant, aucun batte- 
ment caractéristique et... le malade la fait disparaître par quelques 
mouvements de déglutition comme s’il avait à avaler un bol ali- 
mentaire trop volumineux. Entre temps, vous n’aviez trouvé par 
la palpation extérieure aucune adénopathie : votre diagnostic est 
fait. Il s’agit d’une tumeur vraisemblablement bénigne qui vient 
soit du carrefour aéro-digestif, soit de l’œsophage, et dont il suffit 
maintenant de chercher le point d'implantation. 

C’est alors que nous mettons en œuvre tous les procédés physi- 
ques utilisés couramment en laryngologie. 

Le loucher, très pénible, nous permettra de trouver le point d’im- 
plantation à condition toutefois que cette implantation ne soit pas trop 
basse : on atteint en effet difficilement la bouche del’œæsophage parl’ex- 
ploration digitale. I] nous renseignera cependant à coup sûr sur la 
grosseur du pédicule et, par quelques légères tractions sur ce dernier, 
pourra nous donner dans certains cas des indications intéressantes 
sur ]’insertion approximative de Ja tumeur, en avant ou en arriére. 
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_ L’exploration au miroir laryngien nous permettra de préciser 
cette insertion dans le cas d'implantation haute. Cette exploration 
est de la plus haute importance et devra toujours être prati- 
quée avant l'exploration endoscopique directe. Elle nous mel, 
en effet, sous les yeux toute la région de la base de la langue 
 lPépiglotte, le vestibule laryngien, les replis ary-épiglottiques, 
les aryténoïdes, etc., Loules régions au niveau desquelles nous 
pouvons trouver des tumeurs pédiculées qui pourraient au pre- 
mier abord donner le change avec les polypes du bas pharynx 
que nous étudions ici, par exemple : goitre lingual, lipome du larynx 
extériorisé par un effort de toux, kyste extralaryngé des régions 
glossc-épiglottiques ou de I’épiglotle, polype dermoide du pharynx 
appartenant plutôt par son insertion au voisinage de l’orifiec 
pharyngien de la trompe d’Eustache, à l’oro-pharynx, elc. Nous 
aurons vérifié en même temps toute la région de l’arrière-bouche, 
avec le voile du palais, ses piliers de soutènement. ct la région 
amygdalienne. 

Enfin, notre examen scra complet. lorsque nous aurons, par la 
rhinoscopie anlérieure et par la rhinoscopie postérieure, recherché 
une implantation possible, vers l’arrière-cavité des fosses nasales, 
de tumeurs qui se logent habituellement dans Je cavum ou même 
dans la cavité buccale. 

Il arrivera donc que nous trouverons l'insertion de la tumeur 
par l'exploration indirecte au miroir dans les parties basses du 
laryngo-pharynx. Cependant, il ne faut pas dissimuler que cette 
recherche est le plus souvent pénible, surtout lorsqu'on se trouve 
en présence de tumeurs myxomateuses, molles, dont le pédicule 
se confond avec la muqueuse avoisinante. Dans ce cas, l’ œsopha- 
. goscopie supérieure, ou plutôt l’hypopharyngoscopie, nous donnera 
les renseignements que nous n'avons pu obtenir par les procédés 
ordinaires. 

Nous ne rappellerons pas la technique de cette exploration endo- 
scopique, qui est désormais courante dans les services de laryngo- 
logie. Les difficultés signalées précédemment se retrouvent encore 
ici, et pour les mêmes raisons la découverte du pédicule sera le plus 
souvent laborieuse. Dans ce cas, le procédé suivant pourra rendre 
des services car, permettant de trouver rapidement l'insertion 
de la tumeur, il évitera des manœuvres prolongées toujours pénibles 
pour le malade : nous prions ce dernier de vouloir bien extérioriser 
ga tumeur. ce qu'il fait habituellement avec la plus grande farilité, 
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A ce moment, nous passons autour du polype une anse constituée 
par un fil souple et résistant, les deux chefs, assez longs, étant 
réunis ct fixés par une pince. Ceci fait, le malade avale sa tumeur 
el du même coup l'anse, qui va glisser sur le pédicule. Nous prati- 
quons alors l’exploration endoscopique en prenant soin de faire 
passer les deux chefs de lanse dans le tube cesophagoscopique 
avant la pénétration de ce dernier. Il sera alors tout à fait simple, 
le tube étant en place, de pratiquer de temps à autre de légères 
tractions sur Panse, ce qui nous permettra de trouver rapidement 
l'insertion cherchée. | 


20 Tumeurs bas siluées à exlériorisalion impossible. 

Ce diagnostic appartient ici à l’œsophagoscope aidé de la radio- 
graphie, qui doit précéder toute exploration endoscopique. Voici 
comment les choses se passent habituellement : l’œsophagoscope, 
après avoir franchi un spasme plus ou moins énergique au niveau 
de la bouche de l’œsophage, pénètre d'emblée et avec la plus grande 
facilité jusqu’au voisinage de la tumeur, toute la portion sus-jacente 
du tube csophagien étant le plus souvent le siège d’une dilatation 
diffuse. Après avoir, à l’aide de la pompe, aspiré la salive ct les 
débris alimentaires qui stagnent dans cette région, nous avons la 
tumeur à l'extrémité du tube. Nous nous trouvons en présence 
d’une masse lisse recouverte d’une muqueuse normale, légèrement 
irritée, avec parfois quelques ulcérations de caractère puremgnt. 
inflammatoire, masse très mobile qui fuit sous l’œsophagoscope 
et dont on peut, en inclinant le tube cesophagoscopique, faire faci- 
lement le tour. D’autre part, la paroi œsophagienne, quoique ìn- 
flammatoire, a conservé sa mobilité et sa souplesse normales. 
Aucune affection de l’œsophage ne peut être confondue avec cette 
lésion. Peut-être un examen rapide, en raison de l’aspect normal 
de la muqueuse qui recouvre le polype, pourrait-il à la rigueur 
faire penser à une tumeur paracesophagienne ou à une gomme syphi- 
litique avant son stade ulcéreux. Un examen attentif aura vite 
fait de dissiper toute hésitation. Ici encore, toute la difficulté con- 
sistera à trouver l'insertion de la tumeur : on pourra s'aider dans 
ce cas d’une fine et longue pince cesophagienne qui permettra, tout 
en retirant le tube cesophagoscopique, de soulever la tumeur ct 
de déplisser par conséquent la région où le pédicule a tendance 
à se confondre avec la paroi cesophagienne. 

Nous n’insisterons pas non plus sur le diagnostic avec le cancer 
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cesophagien, qui n’est jamais pédiculé. Dans certains cas, très rares 
cependant, les fongosités d’un cancer à champignon pourraient 
prendre une forme polypoide : mais les polypes sont alors multiples 
et le diagnostic sera basé sur la dureté et l’infiltration de la paroi 
œæsophagienne. 

Il arrivera que la pénétration de l’œsophagoscope pourra provoquer 
chez le malade des efforts de vomissements qui auront pour effet 
de projeter la tumeur dans la lumière du tube. Cette grande mobi- 
lité du polype facilitera encore le diagnostic. 

Enfin, nous pourrons ne trouver dans l’œsophage que le pédicule 
de la tumeur, cette dernière ayant franchi le cardia pour se loger 
dans la cavité stomacale : la radiographie nous sera ici d’un pré- 
cieux secours. 

Avant de terminer cet exposé clinique des tumeurs œsopha- 
giennes et du pharynx laryngé, il est unc particularité, complica- 
tion immédiate du polype, que nous devons signaler : nous voulons 
parler du diverticule œsophagien, diverticule de pulsion qui se pro- 
duira surtout au niveau du point d’élection de ces formations 
herniaires, c’est-à-dire à la partie supérieure de l’œsophage, au ni- 
veau du cricoïde, au point faible de la paroi, entre les fibres du crico- 
pharyngien, où il sera la conséquence d’un polype du bas pharynx. 
La radicscopie et l’œsophagoscopie en feront le diagnostic sinon 
avant, du moins après l’ablation de la tumeur. 


Pronostic. 


Alors qu'autrefois le pronostic des polypes de l’œsophage était 
relativement sombre, puisque la mort des malades survenait 
presque toujours par inanition, aujourd'hui, c’est une affection 
qui, avec les progrès de l’æsophagoscopie, est relativement bénigne. 
La tumeur enlevée sous le contrôle de la vue ne récidive pas. 

Il est cependant des cas où la tumeur est dangereuse par les com- 
plications rapides qu’elle peut engendrer : c’est ainsi, par exemple, 
qu'un polype inséré dans le bas pharynx ou dans la portion toute 
supérieure de l’æsophage, et resté latent jusque-là, pourra mani- 
. fester sa présence, à la suite d’un effort de vomissement, par unc 
irruption brusque dans les voies aériennes provoquant l'asphyxie. 

D'autre part, il est des cas où il faudra toujours réserver le pro- 
nostic. Ce sont les cas où le polype, tumeur bénigne par elle-même 
et reconnue histologiquement de nature myxcide, ne sera que la 
réaction secondaire d’un état inflammatoire sous-jacent, cancer 
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ulcéré par exemple (observation de Pic et Cevin, Lyon médical, 
1912). 

Enfin, bien qu'une tumeur bénigne ne récidive pas, nous conseil- 
lerons Loujours de suivre le malade après l’ablalion de son polype, 
de façon à voir comment se comporte la région d'implantalion et 
à saisir ainsi le moment où une transformation maligne loujours 
possible se produirait au niveau de la cicatrice. 


Traitement. 


De nombreux procédés opératoires ont. été utilisés pour l’exlir- 
pation des polypes de l’œsophage — ou plus exactement des polypes 
du bas pharynx et de la portion toute supérieure du tube ceso- 
phagien. Nous n’y reviendrons pas et ne citerons que pour mémoire 
les diverses pharyngotomies, procédés employés lorsqu'on m'avait. 
pas les méthodes endoscopiques ou qu’on n’était pas suffisamment 
familiarisé avec elles. Aujourd’hui le principe est le suivant: 
exlirper la lumeur par les voies nalurelles, sous aneslhésie locale, el 
sous le contrôle de la vue à l’aide de l’æsophagoscope. 


1° Le polype a son insertion dans l'hypopharynx. — Sous le con- 
trôle de la vue, on pratiquera l’extirpation au moyen d’une anse 
passée le plus près possible de la base d'implantation. L’instrument 
utilisé sera l’anse froide d’un polypotome, de façon à pouvoir 
opérer une section lente et progressive. On a objecté que cette 
méthode pourrait provoquer des lésions de la paroi œsophagienne. 
Il n’en est rien. La muqueuse, en effet, ne s’invagine jamais dans le 
pédicule et nous savons que, au point de contact avec l'instrument, 
elle se contracte et n’est plus ainsi exposée à être « mouchée ». 

Nous rejetons complètement l’anse chaude du galvanocautère 
et préférerions l’anse diathermique, l’électro-coagulation présentant 
cet avantage de laisser après elle des cicatrices souples et non 
rétractiles. C’est dans le même but que Guisez a utilisé l’électro- 
lyse, avec laquelle il aurait obtenu des résultats très satisfaisants. 


_ 20 Le polype est franchement œsophagien. — Dans ce cas on utilise 
l’cesophagoscope. Lorsque ce dernier se trouve au contact de la 
tumeur, il peut arriver, comme cela s'esl produit dans l'observation 
de Pic et Devin, qui ont extrait un polype situé à 32 centimètres 
des arcades dentaires, que le malade fasse des efforts de vomisse- 


POLYPES DE L'ŒSOPHAGE ET DU PHARYNX LARYNGE M 


ments qui ont pour effet de projeter la tumeur dans le tube cso- 
phagoscopique : il suffit alors de passer une anse assez longue et. 
de serrer le pédicule à sa base. Ou bien la tumeur reste déglutie : 
on pourra la relever avec une pince longuc et fine, qui permettra 
ensuite de passer sur elle,comme guide, une anse, et d'opérer ensuite 
comme précédemment. | 

Dans cette portion du tube œsophagien, l’anse diathermique 
sera particulièrement recommandable pour les raisons énoncées 
plus haut. s 

Il sera utile, dans certains cas très avancés où le malade est 
déjà cacheclique, de pratiquer au préalable une gastrostomie qui 
aura pour effet de le remonter et de lui permettre de supporter 
plus facilement l'opération précédente, qui se fera à quelque temps 
de là. Nous ne signalons que pour mémoire l’œsophagoscopie 
rétrograde : la plupart des auteurs qui ont essayé cette méthode 
se sont heurtés, en effet, à de grosses difficultés. 

Enfin, dans certains cas très rares, on pourrait être tenté de pra- 
tiquer une œsophagotomie externe. Nous la rejetons au même titre 
que les diverses pharyngotomies et toute intervention par voir 
externe. | 

Le diverticule, s’il existe,sera traité par la suite, soit médicale- 
ment, s’il s’agit d’un malade d'âge assez avancé, soit chirurgica- 
lemént par Jes procédés connus. 


OBSERVATION (personnelle). 


Le nommé X..., 4gé d’une quarantaine d’années, mineur de pro- 
fession, est venu nous consulter le 18 août pour des troubles de la 
déglutition.Depuis quelque temps, il avait de la difficulté pour avaler 
ses aliments, principalement les solides. Un jour, à l’occasion d'un 
vomissement, il avait senti dans le fond de la gorge, comme une 
«boule de chair», qui avait d’ailleurs disparu presque instantané- 
ment par un Mouvement de déglutition. Depuis cette date, les trou- 
bles dysphagiques ne vont qu’en s’accentuant, mais le malade ne. 
présente aucune douleur; il ne tousse pas, n’a aucune géne de la res- 
piration et sa voix n’est nullement altérée. La tumeur dont il est 
porteur, et qu'il peut désormais faire apparaître selon sa volonté, 
a, dit-il, considérablement augmenté de volume et il voudrait qu’on 
Pen débarrasse. 

A l'examen de la gorge, nous ne constatons rien de spécial. La cavité 
bucco-pharyngée est normale, le voile du palais bien mobile, les piliers 
ct les amygdales n'ont rien de particulicr. La rhinoscopie postérieure 
ne nous révèle absolument rien, de même que l'examen Jaryngo- 
scopique, qui nous montre un larynx tout à fait normal, non dévié, 
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sans aucune trace dirritation,avec des aryténoides ayant conservé 
une mobilité parfaite. Aucune déformation du cou, palpation négative, 
pas d’adénopathie. 

À la suite de ces différentes recherches, nous prions le malade 
de bien vouloir extérioriser sa tumeur, ce qu’il fait avec la plus grande 
facilité par un simple mouvement de régurgitation. Nous voyons 
alors apparaître dans la bouche comme une seconde langue. 

C'est une tumeur piriforme, recouverte d'une muqueuse rouge, 
lisse, présentant à son extrémité antérieure une ulcération mesurant 
3 cm. 5 dans sa plus grande longueur, sur 1 centimètre de largeur. 
ct sans aucun caractère spécifique. Cette tumeur est molle, non 
animée de battements, et l'exploration digitale nous permet de la 
suivre jusqu'à son point d’implantation. Nous la trouvons à la limite 
du pharynx inférieur, sur la paroi antérieure, au niveau du cricoïde, 
par un pédicule qui nous paraît présenter la grosseur du petit doigt. 

Le malade a conservé un état général excellent; nous ne relevons 
dans ses antécédents rien de particulier qui puisse nous intéresser. 
La réaction de Wassermann est négative. 

Nous décidons alors l'intervention, qui est pratiquée quelques 
jours plus tard par les voies naturelles, sous anesthésie locale. en se 
servant de Panse d’un polypotome. La tumeur, enlevée facilement 
ct déposée sur un plateau, se vide d’une petite quantité de sang en 
s'étalant absolument comme le ferait un polype muqueux des fosses 
nasales. Elle en présente d’ailleurs à ce moment l'aspect gélatineux 
ct translucide caractéristique. 

Le malade, revu, va très bien; ses troubles dysphagiques ont com- 
plètement disparu. Nous nous proposons de lui pratiquer un examen 
@sophagoscopique complet qui nous rendra compte de l’état de 
la paroi cesophagienne, ce qui nous permettra de porter un pronostic. 

La tumeur offre un aspect en battant de cloche. Elle mesure dans 
sa plus grande longueur 7 cm. 5. Son diamètre à la partie moyenne 
est d'environ 3 centimètres. De consistance molle à l’état frais, elle 
est devenue plus ferme ct élastique après fixation ct pèse à ce Moment 
30 grammes. 

Coupéc suivant son grand axe, cette pièce anatomique laisse s’écou- 
ler une certaine quantité d’un liquide d'aspect mucoïde. On peut 
constater à l'examen macroscopique de la coupe que le tissu n’est 
pas homogène sur toute la surface. Alors que dans la plus grande 
partie de la tumeur il offre un aspect mou, gélatineux, translucide, 
ce tissu se condense à la face antérieure et devient plus dur, plus blanc, 
formant une couche d'environ 1 centimètre d'épaisseur. Enfin. il 
faut noter au niveau du pédicule la présence de. deux cavités kysti- 
ques du volume d’un petit pois. 


Examen microscopique (professeur Curtis). — La coupe a été faite 
au niveau de la plus grande ulcération sur la face antérieure de la 
tumeur. 

Sur toute l’étendue de la surface, sauf au niveau du point ulcéré, 
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existe un épithélium pavimenteux stratifié, tout à fait régulier, et 
des papilles dermiques bien développées. 

Au niveau de l’ulcération, l’épithélium forme une cspèce de bour- 
relet qui recouvre les bords de la partie ulcéreuse. 

Au niveau même de l’ulcération on ne trouve plus d’épithélium. 
mais à. sa place une strie assez épaisse d’un tissu hyalin englobant 
des éléments cellulaires. Dans ce tissu, il semble qu'on retrouve çà 
et là des vestiges de cellules épithéliales nécrotiques. 

Au-dessous de la couche épithéliale, on trouve un tissu néopla- 
sique quiest constitué par une couche périphérique de tissu conjonctif 
assez dense, occupé par de larges vaisseaux artériels et veineux 
encore remplis de sang à certains endroits. 

Cette couche conjonctivo-vasculaire forme comme un manteau 
sur toute la surface de la tumeur. 

Au niveau de l’ulcération, les vaisseaux sont plus nombreux, plus 
petits, trés rapprochés les uns des autres, et entre eux on trouve 
une sorte de tissu réticulé formé par de petits éléments étoilés anas- 
tomosés. 

D’ autre part, les endothéliums vasculaires paraissent tuméfiés ct 
méme proliférés, formant sur certains vaisseaux un revétement épais 
avec parfois deux rangées de cellules superposées dont les noyaux 
volumineux sont fortement accusés. Beaucoup de ces vaisseaux sont 
coupés tangentiellement, formant ainsi des cordons de cellules claires 
qui s’enchevétrent dans le tissu réticulé de soutien. A mesure qu’on 
s'éloigne de cette zone périphérique pour pénétrer dans le centre de 
la tumeur, les vaisseaux béants retrouvent leur aspect normal. On 
reconnait des restes de tissu lymphoide formant de petits nodules. 

Puis le tissu conjonctif peu à peu se dissocie. Sa substance amorphe 
devient de plus en plus abondante et toute la masse de la tumeur 
sc transforme en tissu muqueux tout à fait typique. Dans ce tissu on 
trouve de grandes cellules fusiformes, des éléments étoilés de toutes 
formes, munis de Jongs prolongements qui se continuent avec un 
système de fines fibrilles intriquées les unes dans les autres et plon- 
gées clans une matière mucoïde qui les englobe. On retrouve, en somme, 
Ja structure tout à fait typique d’un véritable mMyxome. 

Les vaisseaux dans la partie centrale et myxomateuse de la tumeur 
sont plus :spacés et munis d’une mince gaine de tissu conjonctif 
plus condensé. 

On ne trouve ni fibre musculaire ni aucun élément d’un autre 
tissu. | 

La zone de condensation du tissu conjonctif est beaucoup plus 
épaisse à la face antérieure de la tumeur, surtout vers son extré- 
mité où siégeaicnt les ulcérations, ct qui constituait la portion la 
plus exposée aux traumatismes. 

En résumé, il s’agit donc d’un véritable myxome qui, dans ses 
zones les plus externes, comme cela arrive d'ordinaire, présente une 
zonc de condensation du tissu conjonctif. 


XXXVII Congrès français d’Oto-Rhino-Laryngologie 
(Session annuelle de la Société française 
d'Oto-Rhino-Laryngologie). 

Paris, octobre 1925. 


(Suite et fin.) 


Séance du samedi 17 octobre. 


M. BOURGUET (de Paris). — Résultats opératoires. 


L'auteur présente une série d’opérés pour une trichinose généra- 
lisée et particulièrement au niveau de la frontale ascendante dont il 
a enlevé un kyste; une méningite cérébrale circonscrite, un malade 
à qui il a enlevé une balle de revolver de la corne temporale du ven- 
tricule Jatéral, une tumeur de l’hypophyse opérée depuis plus d’un 
an, une épendymitc traitée par la ponction du corps calleux, deux 
cas de ncurotomie rétro-gassérienne, l’un avec résection de la racine 
motrice, l’autre avcc conservation de cette racine ct montre conunent, 
après opération, cn faisant ouvrir la bouche au malade, on peut faire 
le diagnostic de conservation de la racine motrice: deux malades 
évidés de leur labyrinthe et qui, opérés l’un depuis sept ans, l’autre 
depuis six mois, n’ont plus revu leurs vertiges. 


M. A. NEPVEU (de Paris). — Note sur l’oto-rhino-laryngo- 
logie aux États-Unis et au Canada. 


L'auteur rapporte les résultats d'un voyage d’études qu'il fit aux 
États-Unis et au Canada, jusqu’au Pacifique. Au point de vue tech- 
nique, il signale particulièrement lcs interventions intracraniennes. 
les résultats de la méthode du blood clot pour la trépanation mastoi- 
dienne, la perfection de la broncho-cesophagoscopie, pratiquée avec 
Yinstrumentation de Jackson. En revanche, la timidité relative des 
opérations endonasales, la complication des méthodes appliquées 
au sinus maxillaire, et, malgré l’extrême habileté des opérateurs, 
lamygdalectomie totale, à laquelle il reproche sa durée ct ses com- 
plications, l’ont moins séduit. 
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MM. Louis LEROUX et Maurice BOUCHET. — Sur les acci- 
dents des injections intratrachéales. 


Les auteurs rapportent un cas de phlegmon gangréneux du cou, 
apparu à la suite d’une injection par ponction intercricothyroïdienne. 
Gette voie directe est souvent employée au lieu de la classique injec- 
tion laryngologique pour injecter dans les bronches l’huile iodée 
opaque avant examen radiologique (lipio-radiodiagnostic). 

En raison de la fréquence des formes atténuées et chroniques de 
gangrène broncho-pulmonaire chez l'adulte, il semble prudent d'évi- 
ter, autant que possible, l’irjection par ponction chez l’adulte, et de 
la réserver aux enfants, chez qui la méthode laryngoscopique est le 
plus souvent impossible. 


M. FERRANDO (de Barcelone;. — Le cas qui nous est présenté par le Dr Le- 
roux confirme ce que nous pensons sur ce Sujet. 

Dans notre service de J’Assistance sociale des tuberculeux de la « Depu- 
tacion» de Barcelone, nous employons depuis deux ans les injections intra- 
trachéales de lipiodol. Au commencement, j'ai adopté la technique de ponction 
inter-crico, mais j’ai eu un cas de lymphangite précervicale qui n’a cédé que le 
septième jour. Par ce motif, je fais actuellement chez les adultes les injections 
par la voie naturelle et j’y réussis toujours avec l’anesthésie locale à la cocaïne- 
adrénaline plus ou moins complète selon l'intensité des réflexes de chaque ma- 
lade. Ge n’est pas une pratique à la portée de tous les praticiens, mais j’en ai 
fait plus de cinquante sans le moindre accident. Chez les enfants, je suis du 
même avis que le Dt Leroux; on est forcé d'employer la voie externe. 


M. DUTHEILLET DE LAMOTHE (de Limoges). — La mort 
subite après la trachéotorñie dramatique. 


L'autcur rapporte quatre cas de mort subite survenus à la suite 
de trachéotomie dramatique, faite pour parer à des accidents d'as- 
pbyxie très avancée. Trois de ces cas concernent des enfants, le qua- 
trième, un adulte (homme de trente-cinq ans). La mort est survenue 
dans les heures suivant l'opération (trente heures dans un cas) ct 


dans des conditions à peu près identiques. Il s’agit d’unc syncope 


blanche rappelant absolument celles vues au cours de la chlorofor- 
misation. En l’absènce de toute autopsie, seules les hypothèses sont 
permiscs. 


M. Resarru a eu l’occasion d'observer deux cas absolument comparables. 
11 s'agissait d'un adulte et d’un vieillard qui avaient dû être trachéolomists 
d'urgence. Ils moururent subitement avec des phénomènes de syncope blanche, 
Pun vingl heures, l'autre trente-six heures après l'intervention. A noter que le 
second malade était un alcoolique, qui présenta une première syncope dont il 
guéril, puis quelques heures après une seconde syncope qui l'emporta. U 
n'avait pas d’albumine, pas de lésions cardiaques. On ne trouva rien à l'au- 
topsie qui puisse expliquer la cause de la mort. 

Il faut noter que ces accidents syncopaux mortels se produisent toujours 
dans les vingt-quatre ou les quarante-huit heures qui suivent la trachéolumic. 

Peut-être s'agit-il d'un réflexe ayant comme point de départ l’irritation de 
la trachée par la canule chez des malades prédisposés. 


M. SoucurT. — J'ai moi-même eu un cas comparable à ceux dont vient de 
nous parler M. Dutheillet de Lamothe. Il s'agit d’un enfant de vingt-huit mois, 
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la veille encore en parfait état de santé, pour lequel je fus appelé à 8 heures du 
malin afin de pratiquer une trachéotomie d'urgence. Quand j'arrivai, le médecin 
traitant pratiquait des mouvements de respiration artificielle sur cet enfant, 
qui était en état de syncope blanche depuis vingt minutes. Nous pratiquames 
la trachéotomie sur une table de café, dans de mauvaises conditions chirurgi- 
cales qu'il était impossible d’éviter. Respiration artificielle pendant quarante 
minutes, injections sous-cutanées d’élher, huile camphrée, etc. L'enfant revient 
à la vie. A midi, l'enfant était en parfaite santé, jouait sur son lit. Syncope 
blanche à 11 heures du soir, mort dans l’espace de quelques minutes. Une 
injection de sérum antidiphtérique de 40 centimètres cubes avait été pratiquée 
dans la matinée. Il ne nous ə pas été possible de pratiquer la nécropsie. Il 
semble bien qu'il faille invoquer des phénomènes bulbaires pour expliquer 
la mort de cet enfant. 


M. BRINDEL (de Bordeaux). — Quelques cas de corps étran- 
gers des voies aériennes chez l'enfant. 


L'auteur a eu l’occasion de traiter récemment six cas de corps étran- 
gers des Voies aériennes chez des enfants, dont cing de dix-neuf mois 
à six ans et un de onze ans. | 

L'auteur accompagne ses observations de commentaires intéres- 
sants et insiste sur la Variabilité de la conduite à tenir dans chaque 
cas particulier. Cette conduite dépend d'un bon diagnostic, parfois 
impossible à établir, malgré la radioscopic et la radiographie. 

Chaque fois que le corps étranger est situé au-dessous du larynx ct 
enclavé, l’auteur préconise la bronchoscopie inférieure en raison de 
l’étroitcsse des voies aériennes chez l'enfant en bas âge. 

Malgré le retard apporté à Ja cicatrisation par l'obligation de faire 
à la trachée une brèche assez grande êt l'infection à peu près fatale 


(le la plaie, il ne restc, dans la suite, que très peu de traces de l'inter- 
vention. 


M. Louis BAR (de Nice). — Considérations au sujet d'un cas 
d’herpés zoster cervico-facial avec paralysie pharyngée. 


L'auteur rapporte l’obscrvation d’un malade qui, subitement frappé 
d’une attaque de zona sur le trajet de la branche auriculaire du plexus 
cervical superficiel gauche, fut successivement atteint de troubles 
douloureux auriculaires, de troubles de l'audition, de paralysie faciale, 
d’hémianesthésic ct d’hémiplégie du voile du palais, de la langue, 
du pharynx et du larynx dont la corde vocale gauche resta paralysée 
en position médiane. L'analyse de toute cette symptomatologie coni- 
plexe conduit à considérer celle-ci comme le résultat de troubles 
consécutifs à une altération du système nerveux central que l’herpès 
zoster aurait influencé. 


M. R. REBATTU (de Lyon). —- Sur quatre cas de paralysie 
des dilatateurs de la glotte d’origine syphilitique. DS 


L'auteur relate quatre observations de paralysie des dilatateurs 
de la glotte, deux bilatérales et complètes, deux à prédominance 
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unilatérale, ayant nécessité dans les deux premiers cas une trachéo- 
tomie d’urgence. Dans les deux autres cas, un examen systématique 
montra un début de tabes. Chez tous, les réactions humorales révé- 
lérent la syphilis, et le traitement spécifique (arsenic, bismuth) amena 
une grande amélioration. Un des malades a pu laisser sa canule, 
l’autre commence à pouvoir s’en passer. Chez les deux autres, les trou- 
bles fonctionnels se sont amendés et l’on note un retour de la mobilité 
des cordes. 

Toute paralysie des dilatateurs qui ne fait pas sa preuve doit être 
considérée comme d'origine syphilitique et un traitement spécifique 
intensif et prolongé doit être institué. 


M. F.-J. COLLET (de Lyon). — Diplégies laryngées. 


Cette appellation doit être réservée aux paralysies bilatérales du 
larynx par lésion organique du système nerveux, tronculaire, nu- 
cléaire ou susnucléaire. Les diplégies laryngées comprennent : 

1° La paralysie récurrentielle double par compression ou névrite; 

2° La paralysie limitée aux dilatateurs, avec ou sans crises laryn- 
gées; 

3° La paralysie qui forme un des éléments du, syndrome glosso- 
labio-laryngé. | | | 

Le premier groupe comprend des cas revenant aux affections 
thyroïdiennes, à l’anévrisme aortique, aux lésions de l’œsophage. 

Dans la paralysie des dilatateurs la première place revient à la 
syphilis, le plus souvent il est vrai à cette forme spéciale, neurotrope, 
de syphilis qui s’appelle le tabes. 

La syphilis n’absorbe cependant pas toute l’étiologie de la paralysie 
des abducteurs (en dehors même des cas de compression énumérés 
plus haut) : l’auteur relève un cas de dothiénentérie, un cas attri- 
buable à la névrite diphtérique ou peut-être à l’hérédo-syphilis, 
un autre compliquant une amyotrophie progressive des extrémités 
où le saturnisme paraît être en cause. 

Dans la paralysie dite glossc-labio-laryngéc la participation du 
larynx est relativement rare : c’est plutôt unc paralysie glosso-labio- 
pharyngée. 


M. J. RAMADIER. — J'ai écouté avec beaucoup d'intérêt les communications 
du D* Rebattu et de M. le professeur Collet concernant la paralysie respi- 
ratotre du larynx, autrement nommée paralysie des dilatateurs, affection si 
particulière et si caractéristique que son individualité clinique et physio- 
pathologique paratt devoir s'imposer sans conteste à tout observateur attentif. 
Cette individualité est cependant mise actuellement en question, à la suite 
d'un article récent de Dufourmentel (Revue d’Olo-neuro-oculistique, juin 1925), 
et c’est a son sujet que j'ajouterai quelques mots aux deux trés intéressantes 
communications que nous venons d’entendre. 

Dans un louable désir de simplification nosologique, Dufourmentel a tenté 
d'établir, en effet, qu'il n'existe, en réalité, qu’une seule forme de paralysie 
laryngée, la paralysie récurrentielle totale. Certes, il a bien noté d'un cas à 
l’autre des différences dans les dimensions de l’espace glottique, mais aucun 
earactére ne lui a paru assez important pour qu'il soit possible de maintenir 
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la distiriction sigaiqie entre la paralysie récurrentielle totale, qui frappe tous 
les muscles du larynx (mis à part le crico-thyrojdien); et la paralysie limitée 
au système dilatateur du larynx. 

Une telle interprétation des faits paraît insoutenable. Pour quiconque, en 
effet, a pu observer seulement un cas analogue à ceux qui viennent d’être rap- 
portés (et ces cas, on le voit, ne sont pas exceptionnels), les paralysies laryngées 
se présentent sous deux tableaux cliniques totalement différents : 

Dans un cas, les cordes sont situées en position intermédiaire entre l'abduction 
et l'adduction, ménageant une béance glottique bien suffisante à la respi- 
ralion normale. Dans ‘l'autre cas, les cordes situées en position paramédiane 
laissent un espace glottique de 1 à 2 millimètres seulement qui ne permet 
qu'une respiration pénible et bruyante. 

Dans le premier cas, les cordes sont rigoureusement immobilisées dans la 
position indiquée; l’aphonie est complète. Dans le deuxième cas, les cordes sont 
encore susceptibles de contractions qui les portent de la position paramédiane 
à la position médiane : contractions volontaires (permettant l'émission vocale 
normale), contractions spasmodiques (déterminant de brusques et graves 
accès de suffocation). 

Enfin, dans le premier cas, les cordes ne tardent pas à s’airophier : elles s'amin- 
cissent, leur bord libre s'incurve, leur éclat se ternit. Dans le deuxième cas, 
j'insiste sur ce fait qui n’a pas encore été mis en valeur, elles gardent leur 
forme, leur épaisseur, leur aspect nacré: leur trophisme est intact. Tout récem- 
ment encore, j’ai pu constater ce caractère avec.la plus grande netteté chez une 
femme trachéotomisée il y a quatre ans par mon ami Louis Leroux pour une 
paralysie des dilatateurs qui n’a pas régressé depuis lors : les cordes sont restées 
blanches, charnues, épaisses, et elles vibrent admirablement. 

En sorte qu'il y a bien réellement deux syndromes laryngoplégiques dis- 
tincts : la paralysie respiratoire et la paralysie phonatoire, chacune tirant son 
nom de son symptôme dominant. Leur différenciation se base, on le voit, 
sur des caractères autrement importants qu’une simple variation de 1 à 5 mil- 
limètres de l'espace glottique. 

Notez qu'il ne s'agit pas là d’un simple schéma didactique, mais bien d'une 
constatation de faits précis, au point qu’en présence d’une paralysie respira- 
toire il ne vient pas à l'esprit d'en discuter le diagnostic avec la paralysie 
phonatoire, mais seulement avec certaines affections organiques du larynx 
(ankyloses crico-aryténoïdiennes, lésions sous-glottiques), immobilisant mé- 
caniquement les cordes en adduction. 

Il est, a priori, vraisemblable que deux syndromes aussi différents relèvent 
de deux processus anatomo-physiologiques bien distincts. Cela ne paraît pas 
douteux pour pe que l’on cherche à interpréter les symptômes. En parti- 
culier, il est impossible de rapporter à un même processus paralytique un syn- 
drome où la voix est intacte et un autre où l’aphonie est complète. Attribuer, 
comme Dufourmentel le fait, la conservation de la voix dans certains cas de 
paralysie récurrentielle totale à l’action du muscle crico-thyroïdien, seul muscle 
laryngé respecté, c’est oublier deux sur trois des conditions physiologiques 
fondamentales que doit remplir une corde pour vibrer vocalement. En effet, 
pour qu'une corde soit apte à émettre un son: a) il faut qu’elle soit tendue : 
c'est le rôle du crico-thyroïdien; b) mais il faut aussi qu’elle soit portée en 
adduction au contact de sa congénère par un muscle s’insérant sur son extrémité 
mobile, c’est-à-dire sur l'aryténoïde: c’est le rôle du crico-aryténoïdien pos- 
térieur; c) il faut encore, suivant l'expression du professeur Sébileau, qu’elle 
soit bandée par un muscle faisant partie de sa structure propre : c’est le rôle 
du thyro-aryténoïdien. 

A coup sûr, le seul crico-thyroïdien, muscle qui n’a aucune relation directe 
avec les cordes, ne saurait réaliser ces trois conditions, et d’ailleurs, il est 
bien impuissant à le faire dans les paralysies récurrentielles classiques, totales. 

En réalité, il est évident que la paralysie phonatoire est une paralysie laryngée 
sublotale : l'immobilité de la glotte en position intermédiaire témoigne de la 
paralysie du système adducteur et du système abducteur; l’atrophie précoce, 
év dente, des cordes exprime la paralysie du thyro-aryténoidien. Seul demeuré 
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en activité le crico-thyroïdien, qui tend la corde et la porte peut-être en très 
légère adduction. 

Quant à la paralysie respiratoire, elle nous apparaît comme paralysie isolée 
des dilatateurs : la conservation de la voix ne peut aller sans la conservation 
fonctionnelle des muscles constricteurs; l'absence d’atrophie témoigne de l'in- 
tégrité du thyro-aryténoidien. li existe seulement une paralysie du crico- 
aryténoïdien postérieur, seul muscle dilatateur. 

Certes, l'interprétation physio-pathologique de cette dernière forme demeure 
sujette à quelques objections. On peut soutenir, bien que cette opinion de Krause 
soit à peu près abandonnée depuis l'argumentation qu'en a dressée Lermoyez, 
qu'il s’agit non d'une paralysie flasque, mais d'une contracture de la muscu- 
lature laryngée prédominant sur les constricteurs. En outre, la section: expé- 
rimentale du crico-thyroïdien postérieur réalise un syndrome un peu différent 
du syndrome paralysie respiratoire : la voix est intacte, l'abduction très dimi- 
nuée, le trophisme des cordes conservé, mais celles-ci se placent dans une 
position un peu plus écartée de la ligne médiane que la position paramédiane, 
et la respiration est relativement peu génée. C’est en raison de ces difficultés 
d'interprétation, que dans l’article que j'ai eu l'honneur de signer avec mon 
maitre Lermoyez (Presse médicale, 13 janvier 1923), nous avons préféré prendre 
le titre de paralysie respiratoire du larynx plutôt que celui de paralysie des 
dilatateurs. 

Mais ce que l’on peut affirmer, c’est que dans le syndrome respiratoire les 

fonctions musculaires du larynx sont en grande partie respectées, tandis que 
dans le syndrome phonatoire toute la musculature du larynx (sauf Je crico- 
thyroïdien) est en état d'inertie. 
"$i l’on veut pénétrer plus avant dans l'interprétation de ces deux syndromes, 
on se trouve en présence d’un fait assez déconcertant au premier abord: dans cer- 
tains cas rares, on a vu le syndrome paralysie respiratoire du larynx succéder à 
des lésions périphériques du récurrent (soit section du nerf faite dans un but 
expérimental chez le chien ou dans un but thérapeutique chez l’homme, soit 
lésion par aflection de voisinage;. C'est sur ces faits que Dufourmentel trouve 
la base principale de son argumentation. Notons cependant qu’une telle cons‘a- 
tation ne va pas à l'encontre de ce que nous avons déjà établi. Elle pose seu- : 
lement un problème anatomo-physiologique. Quand Leichsenring et Hegener, 
qui ont réalisé le plus grand nombre de cas de section récurrentielle chez l'homme, 
ont obtenu des résultats de ce genre, ils n’ont pas songé à nier l'existence de 
deux formes distinctes de paralysies laryngées; les ayant constatées, ils ont 
cherché seulement à les expliquer. 

[ls trouvent cette explication dans des variations de trajet des nerfs moteurs 
du larynx. Dans le plus grand nombre de cas, la notion classique est de mise : 
tous les nerfs moteurs, sauf celui du crico-thyroïdien, passent par le récurrent 
et la section de celui-ci entraîne une paralysie de tous les muscles laryngés 
(sauf le crico-thyroïdien’, c'est-à-dire un syndrome phonatoire. Dans un certain 
nombre de cas, au contraire, le récurrent ne contient q'e les filets constricteurs, | 
les filets dilatateurs passant par le laryngé supérieur; alors la section du récur- 
rent entraîne une paralysie purement dilatatrice, c’est-à-dire un syndrome de 
paralysie respiratoire. A appui de cette thèse, je rappellerai seulement qu'il 
a été rapporté plusieurs cas de paralysie phonatoire par lésion récurrentielle 
périphérique dans lesquels la section du laryngé supérieur fit passer les cordes 
de la position paramédiane à la position intermédiaire et permit de décanuler 
le malade. 

Nous admettrons donc, sans que cette constatation puisse porter atteinte 
à la personnalité de la paralysie respiratoire du larynx, que si dans la plupart 
des cas ce syndrome relève de lésions endocraniennes, radiculaires ou nucléaires, 
on peut le voir survenir parfois à la suite d’une lésion périphérique du récurrent. 

La valeur séméiologique de la paralysie respiratoire du larynx en tant que 
stigmate de syphilis nerveuse n’en est pas non plus diminuée. Qu’avons-nous 
écrit, en effet, avec mon maitre Lermoyez ? Que «ioule paralysie des dilatateurs 
qui ne fait pas ses preuves est un stigmate de syphilis», et c'est ce que soutenait 
aussi le professeur Mollet dans un article contemporain du nôtre. Quand, au 
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cours d’un cancer de l'œsophage, d’un néoplasme thyroïdien ou encore au dé- 
_ Gours d’une fièvre typhoïde, apparait une paralysie des dilatateurs, l'origine 
'' de celle-ci est évidente, et ces cas, d’ailleurs très rares, ne posent pas de pro- 
blème étiologique. Quand, au contraire, le syndrome se montre à l'état isolé. 
sans cause reconnue, chez un sujet sain en apparence, nous disons qu'il est une 
préuve de syphilis, et plus spécialement de syphilis nerveuse. Cela reste vrai 
en pratique courante, comme en font foi les deux communications de Rebattu 
et du professeur Collet, ; 


MM. G. CANUYT, J. TERRACOL (de Strasbourg) et J. LA 
BARRE (de Bruxelles). — L’adrénaline et l’anesthésie locale. 


Les auteurs apportent deux nouveaux ordres de faits : 


a) L’adrénaline possède, in vivo, unc action accélératrice propre 
sur le mécanisme de la coagulation du sang. La premiére phase de 
la coagulation est activée et la présence de la thrombose est constatée 
précocement. | 


b) Durant trois années, au cours de nombreuses opérations, on ne 
relève pas d’accident avec les doses élevées. Mais les prescriptions 
médicamenteuses (produit sûr, frais, mélangé extemporanément, ett.) 
et opératoires (contre-indications générales et locales, mode d’injec- 
tion, etc.) doivent être observées rigoureusement. 


M. J. RAMADIER. — [I.a question soulevée par les auteurs du danger de 
l'association «anesthésie générale + infiltration à l’adrénaline» mérite d’être 
approfondie, en raison de l'intérêt que cette association’ peut d'autre part 
présenter pour notre chirurgie spéciale. Il est en effet de la plus grande utilité 
de pouvoir opérer, grâce a l’adrénaline, en champ ischémié, lorsque l’anesthésie 
générale nous est imposée. Il n’est pas exceptionnel, par exemple, qu’on nous 
réclame celle-ci pour la simple résection sous-muqueuse de la cloison et l’on 
devine combien devient pénible cette intervention si l'adrénaline n’en modère 
pas Phémorragie. 

Je n’ai pas, pour ma part, l'impression que l’association de l’adrénaline 
à l'anesthésie générale offre un danger quelconque. Au cours de mes opérations 
pour ozéne, qui sont au nombre de trente environ, j'ai toujours fait précéder 
la chloroformisation à la pipe de Delbet d'une large et abondante infiltration 
de solution adrénalinée (environ XXX gouttes de solution au millième, diluée 
dans 30 centimètres cubes de sérum ou de novocaine à 1/200). Je n’ai jamais 
eu la moindre alerte, ni le moindre ennui. 


M. Ka&n1G. — L'année dernière, à la suite de la communication de M. Port- 
mann sur l'amygdalectomie totale, j'ai rapporté deux cas d’hémorragie; mais 
comme j'avais employé la novocaine associée à l’adrénaline, je m'étais décidé 
de ne plus employer cette dernière substance. Cependant cette année je fis 
une amygdalectomie avec la novocaine seule et j'eus de nouveau une hémor- 
ragie. Je pus vaincre cette dernière, dans ce cas comme dans les autres, par une 
injection d’anthéma. 


M. Bonain. — J’associe fréquemment l’anesthésie locale et l’adrénalinisation 
dans les opérations sur les fosses nasaleschez les enfantset même chez les adultes 
pusillanimes. Je n’ai jamais éprouvé le moindre inconvénient à cette pratique. 
Il est vrai que je n’emploie la cocaine et l'adrénaline qu'en badi igeonnages, 
ce qui assure une anesthésie et une ischémie très suffisante du champ opé- 
ratoire. 
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M. Soucw ET, — J'ai eu l’occasion de voir pratiquer au cours d’anesthésies 
générales des injections de novocaine-adrénaline. J'ai vu notamment en Angle- 
terre, au cours de gastrostomies pratiquées sous anesthésie générale, injecter 
dans la région du plexus solaire plusieurs centicubes de solution de novocaine- 
adrénaline, et ceci dans le but de diminuer les phénomènes de choc. Ces injec- 
tions, qui paraissent être faites sous l’influence des idées de Crile, sont d'une 
pratique fréquente dans le pays anglo-saxon et ne paraissent pas ‘présenter 
de dangers. 


M. JACOD (de Lyon). — Trois cas de sympathicectomie 
périartérielle pour ulcérations torpides du larynx. Résultats 
immédiats et éloignés. 


En laryngologie, les indications de la sympathiccctomic sont rcs- 
treintes. Chez des tuberculeux pulmonaires, dont lcs lésions ne sont 
pas en évolution, on voit toutefois des ulcérations tubzrculcuses 
localisées à un hémilarynx, sans grande infiltration, ulcérations sta- 
- tionnaires, atones, torpides, sur lesquelles les caustiques n'agissent 
pas. Il existe là, en plus de l'infection microbienne atténuée ct plus 
importants qu'elle, des troubles trophiques qui empêchent la cica- 
trisation. Au lieu de détruire les Qu il sereit préférable d'exciter 
leur nutrition. 

Dans ce but, chez trois malades qui présentaient les conditions 
pulmonaires requises, Pauteur fit une sympathicectomie. périartéricile. 

Le résultat immédiat fut parfait. 

Au point de vue des résultats éloignés, un seul malade survit et 
garde, avec des poumons indemnes, une cicatrisation parfaite du 
larynx. | 


MM. J.-A. SOUCHET et LASSERTISSEUR. — Ostéite dé- 
formante de Paget avec lésions ostéitiques diffuses et étendues 
du massif facial. Étude des sinus frontaux, sphénoïdaux et 
maxillaires. Nécrose massive du maxillaire supérieur gauche 
ayant nécessité une résection partielle de cet os. 


Les auteurs rapportent le cas d’une malade atteinte de maladie 
de Paget présentant des lésions ostéitiques symétriques des deux 
maxillaires supérieurs, ct chez laquelle on pratiqua une résection 
partielle du maxillaire supérieur. 

L'examen radiographique avait révélé des lésions de presque toutes 
les pièces du squelette, en particulier la disparition du sinus sphénoi- 
dal, ainsi que l’oblitération des sinus maxillaires. 

Ce cas paraît devoir infirmer la croyance universellement admise 
jusqu’à ce jour touchant l'intégrité de la face des pagettiques. Les 
auteurs pensent que les différentes catégories d’ostéites hyperosto- 
santes : maladie de Paget, leontiasis ossea, acromégaiie, etc., consti- 
tuent peut-être une seule et même affection. 
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M. KOWLER (de Menton). — Un cas de laryngite tubercu- 
leuse, étendue à l’épiglotte et aux cordes vocales, guérie par 
l'héliothérapie avec mon appareil. 


L'auteur a revu après un an, complètement guéri, un malade an- 
-ciennement porteur de graves lésions épiglottiques avec infiltration et 
ulcération et s'étant soumis au traitement héliothérapique avec son 
appareil. Seules les pertes de substance des cordes vocales persis- 
tantes mettent obstacle à l'expression Vocale et la voix demeure 
éteinte. 


M. J. IRIBARNE (de Paris). — Pathogénie et traitement 
des pseudo-tuberculoses d'origine rhino-pharyngée. 


Les signes de ces pseudo-tuberculoses présentent une analogie 
frappante avec ceux de la tuberculose au début: amaigrissement, 
asthénie, anémie, toux, expectoration. Le laryngologiste reconnaîtra 
ces faux tuberculeux aux lésions intranasales et aux signes d'infection 
chronique du rhino-pharynx. L’acte opératoire entraînera la dispa- 
rition des signes pulmonaires et des signes généraux anormaux. 


M. ARMENGAUD (de Cauterets). — Appareil. à insufflation 
continue. | | 


L'auteur présente un nouvel appareil à insufflation continue, qui 
doit être utilisé pour pratiquer le cathétérisme tubaire et aérer la 
caisse du tympan. 

Par ce procédé, il obtient la cessation de l'hypoacousie et des bour- 
donnements dus au catarrhe tubaire chronique. 


M. A. NEPVEU (de Paris). — Nouveau protège-visage se 
fixant extemporanément au miroir de Clar. 


Ce nouveau protège-visage peut être utile non seulement aux laryn- 
gologistes, mais à tous les médecins ou chirurgiens qui, occasionnel- 
lement, se servent du miroir de Clar. Il est d’une extrême simplicité 
et peut se poser en quelques secondes sur n'importe quel modèle. 
(Collin, constructeur.) ; 


NOUVELLES ` 


Faculté de médecine de Bordeaux. 
Clinique Oto-Rhino-Laryngologique. 


Cours de Sortédtionnoment du Professeur Portmann. 


Avec la collaboration de MM. les Professeurs LAGRANGE, Perens et RÉcHou, 
de MM. les Professeurs agrégés DUPÉRIÉ, LEURET, MAURIAC, 
PAPIN et JEANNENEY. 
: ét de M. le docteur Moreau, chef de clinique: 


PROGRAMME 
Du lundi 21 juin au samedi 3 juillet 1926. — 


17e SEMAINE. — LUNDI 21 sun. — Malin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indica- 
tions, soins post-opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 16 heures, Annexe 
Saint-Raphaël: Les traitements modernes de la tuberculose. M. LEURET. 
A 17 heures, Faculté (Pavillon B): Médecine opératoire; ethmoïdectomie et 
transmaxillo-nasale. M. PORTMANN. 


. MARDI 22 JUIN. — Maiin, à 9 heures, Annexe Saint- -Raphaél: examen fonc- 
tionnel de l'audition. A 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation 
oto-rhinologique avec démonstrations cliniques et indications thérapeu- 
tiques. M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël: Méthode 
d’examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. Ponctions sinusiennes. Mas- 
sage nasal et laryngé. Injections de paraffine, etc. M. PORTMANN. A 17 heures, | 
Annexe Saint-Raphaél: Les possibilités chirurgicales dans le traitement des 
affections de l’œsophage. M. Papin. 


MERCREDI 23 JUIN. — Matin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations de 
petite chirurgie O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe Saint-Raphaél : 
consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. PoRTMANN. 
— Soir, à 15 heures, Faculté (Pavillon B): médecine opératoire : anesthésie 
locale et régionale en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Ra- 
phaël : le traitement moderne du cancer. M. JEANNENEY. 


JEUDI 24 JuIN. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opératoire 
avec démonstrations techniques. Visite des salles. M. PORTMANN. — Soir, 
à 14h, 30, Institut des Sourds et muets: visite et démonstrations à l'Institution 
des Sourds et muets. M. FRANCOUAL. À 16 heures, Faculté (Pavillon B) : médecine 
opératoire : antrotomie; évidement pétro-mastoidien; chirurgie du labyrinthe. 
M. PORTMANN. 


VENDREDI 25 JUIN. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël: examen 
fonctionnel de l'appareil vestibulaire. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe 
Saint-Raphaël: consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. 
M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël: La diathermie en 
O.-R.-L. M. PORTMANN. À 16 h. 30, Annexe paint Rapmael: Démonstrations 
de trachéo-bronchoscopie. M. PORTMANN. A 
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SAMEDI 26 JUIN. — Matin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations de 
petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie, amygdalotomie, 
amygdalectomie, opérations endo-nasales. M. PORTMANN. À 10 heures, Annexe 
Saint-Raphaël: consultation oro-laryngologique avec démonstrations cli- 
niques. M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Faculté (Laboratoire d’histologie) : 
examens de laboratoire en O.-R.-L.; indications, prélèvements, biopsies, modes 
de fixation, examen de pièces. M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe Saint-Ra- 
phaël : la radiographie en O.-R.-L.; incidences. Interprétation des clichés. 
M. RÉcou. 


2e SEMAINE. — LUNDI 28 JUIN. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins post- 
opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
La voie laryngo-trachéale en thérapeutique. M. Mauriac. À 16 h. 30, Faculté 
(Pavillon B): médecine opératoire; sinusites ethmoido-frontales; sinusites 
maxillaires. M. PORTMANN. 


Marpt 29 Juin. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation 
oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 
14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de méthodes d'examen et 
de traitement en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 16 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
démonstration de trachéo-bronchoscopie. M. PORTMANN. A 17 h. 30, Annexe 
Saint-Raphaël : La valeur séméiologique de l’exophtalmie. M. LAGRANGE. 


MERCREDI 30 JUIN. — Matin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe Saint-Ra- 
phaél : consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. Port- 
MANN. — Soir, à 14 h. 30, Faculté (Pavillon B): médecine opératoire; chi- 
rurgie cosmétique et plastique de la face et du cou. M. PORTMANN. A 17 heures, 
Annexe Saint-Raphaël : traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGEs, 


JEUDI l°? JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opéra- 
toire avec démonstrations techniques; visite dans les salles. M. PORTMANN. 
— Soir, à 15 heures, Faculté (Pavillon B) : médecine opératoire : ligatures de 
la carotide primitive, des carotides interne et externe, de la linguale, de l'occi- 
pitale. A 17 heures, Hôpital des Enfants: traitement actuel de la diphtérie. 
M. DuPÉRIÉ. A 18 heures, Hô pital des Enfants: démonstration pratique du 
tubage. M. DUPÉRIĖ. 


VENDREDI 2 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consul- 
tation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — 
Soir, à 1% k. 30, Annexe Saint-Raphaël : méthodes d'examen et de traitements 
spéciaux en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGEs. 


SAMEDI 3 JUILLET. — Matin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe Saint-Ra- 
phaël: consultation oro-lary ngologique avec démonstrations cliniques. M. Port- 
MANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations d’cesopha- 
goscopie. M. PORTMANN. À 16 h. 30, Faculté (Pavillon B) : médecine opératoire: 
trachéotomie, thyrotomie et laryngectomie. M. PORTMANN. 


Les inscriptions seront reçues au Secrétariat de la Faculté de médecine. — 
Droit d'inscription : 250 francs. 


Le Gérani: M. AKA. 


7,239. — Bordeaux. — Impr. GounourLuou, rue Guiraude, g-11. — 1926. 
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REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


ET 


DE RHINOLOGIE 


Massage vibratoire nasal 
et diastolisation. 


PAR 


G. LIEBAULT et J. DUPONT 
Oto-rhino-laryngologiste Assistant 
de l’hôpital de la Glacière. 


La thérapeutique médicale des fosses nasales s’enrichit actuelle- 
ment d’une méthode qui, pour n'être pas nouvelle, était. cependant 
jusqu’en ces derniers temps peu connue des rhinologistes, nous 
voulons parler de la diastolisation ; seul ou à peu près, son promoteur 
Gautier la mettait en pratique, puis, peu à peu, d’autres l'ont étu- 
diée et expérimentée. Nous-mémes, nous !’avons appliquée depuis 
plusieurs mois, cn cherchant à nous rendre compte de son mode 
d’action : elle donne incontestablement des résultats, à condition 
de l’employer dans des cas bien déterminés. 

Au cours de cette expérimentation, nous avons en outre constaté 
qu'elle avait des applications très analogues à celles d’une autre 
méthode plus ancienne: le massage vibratoire de la muqueuse 
nasale; c’est pourquoi il nous a paru intéressant de faire un rap- 
prochement entre ces deux modes thérapeutiques, en essayant 
de montrer leur rôle et leur action. 
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Le massage vibraloire des muqueuses est ancien et dérive. 
comme l’a indiqué Garnauit, de la « médecine vibratoire » utilisée 
longtemps avant lui par Vigouroux, Boudet, Mortimer-Granville, 
qui appliquaient « des corps en vibration, des diapasons sur des 
parties du corps où se manifestaient des névralgies... dans le trai- 
tement de la migraine» et pensaient «que ces résultats étaient 
produits par un véritable massage vibratoire des terminaisons ner- 
veuses, pouvant déterminer sur les cellules centrales des actions 
d’inhibition; que ce massage pouvait modifier en même temps 
l'état de nutrition et de sensibilité dans lequel se trouvent les ter- 
minaisons nerveuses elles-mêmes ct les tissus qui les entourent ». 
Nous verrons combien nos idées sur ce sujet. ont peu changé. 

Kelgren fut le promoteur du massage vibratoire externe, puis, 
Braun, s'inspirant de sa méthode et utilisant des vibrations au niveau 
des muqueuses, obtint par une technique rigoureuse des résultats 
excellents. Ayant lu ces travaux, Garnault en fut en France le pro- 
tagoniste, et il nous a laissé des indications si précises de son 
application dans les différents cas de la pratique rhinologique 
qu’actuellement encore il y a peu de chose a y ajouter. A son épo- 
que, il n’était guére question que du massage manuel, et cette 
technique nécessitait une grande habileté et surtout un appren- 
tissage long et fastidieux : « Il ne faut pas espérer être maître de 
la méthode avant un an ou.un an et demi au minimum d’exercices 
journaliers, et même au bout de ce temps il ne faut jamais passer 
un jour sans vibrer. » Heureusement, l'électricité a permis une sim- 
plification de la technique, et actuellement un moteur avec manche 
vibratoire rend le massage extrêmement simple et son apprentissage 
rapide : il est de ce fait à la portée de tous. 

Depuis lors, de nombreux auteurs lont essayé, certains avec 
scepticisme, d’autres avec confiance; parmi .ces derniers, citons 
le plaidoyer enthousiaste de Siem, et en particulier son travail 

sur l'emploi du massage dans |’ozéne; Blegwad en parle également 
en différentes publications; enfin, surtout, rappelons que le profes- 
seur Moure a toujours été un adepte fidèle de cette thérapeutique, 
qu’il l’a toujours enseignée, et qu'à l’état actuel il la considère encore 
comme un de nos meilleurs moyens d'action sur la muqueuse 
nasale. | 

Un des points les plus intéressants de l'emploi du massage vibra- 
toire en rhinologie, c’est l’action bienfaisante qu’il exerce dans des 
cas paraissant diamétralement opposés, puisque nous l’employons 
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avec d'aussi bons résultats dans le coryza alrophique que dans le 
coryza hypertrophique. A la réflexion, l’opposition n’est qu’appa- 
rente, et on s'en rend compte en analysant son effet dans les 
deux affections. 


1° Localement, l'effet immédial dans les deux cas est la produc- 
tion au niveau de la partie massée d'une humidification, puis d’une 
exsudation spumeuse; on peut dire avec Siem que «l'excitation 
sismique a érigé le tissu caverneux, dilaté les vaisseaux et les canaux 
excréteurs des glandes acineuses, qui déversent alors leur contenu 
sur la surface de la muqueuse ». Aussitôt après le massage, la pitui- 
taire est rosée, vascularisée, et on a l'impression nette qu’une 
action vaso-motrice s’est exercée à son niveau. Il y a donc dans le 
coryza spasmodique comme dans l’ozène excitation des éléments 
sécréteurs et vasculaires de la muqueuse, ayant comme conséquence 
un rétablissement progressif de la fonction normale. 


2° Au point de vue subjectif, le résultat fonctionnel est particu- 
lièrement net dans les nez bouchés du coryza hypertrophique : 
après le massage, le malade a l’impression d’un dégagement de ses 
fosses nasales et d’une respiration excellente; au bout de quelques 
séances, un bien-être considérable se manifeste souvent avec toutes 
ses améliorations : ventilation pulmonaire accrue, bourdonnements 
amoindris ou supprimés, céphalées abolies. De même, le coryza 
spasmodique, périodique ou non, trouve souvent dans le massage 
son meilleur traitement : nous avons de nombreux malades qui ont 
vu après lui disparaître ou tout au moins diminuer considérable- 
ment leurs crises ; souvent l'effet n’est pas définitif, mais ces malades 
savent bien, par exemple, que dans les cas périodiques de rhume 
des foins, une série de massages avant la période d’apparition du 
rhume fait avorter la crise (Moure) ou tout au moins la rendra si 
minime que le malade n’en sera plus incommodé. 

Dans le coryza atrophique, ce résultat fonctionnel est moins appa- 
rent, mais c’est uniquement parce que le trouble local n'apporte 
pas la même gêne à la fonction respiratoire nasale. Dans le 
coryza hypertrophique le malade avait la sensation du nez bou- 
ché, et dès que la muqueuse est moins congestionnée, l’air pas- 
sant, un bien-être considérable se produit; au contraire, dans le 
coryza atrophique aucune sensation pénible n’était perçue avant 
le massage; il ny a donc après lui aucun changement apparent. 
Toute la différence des résultats fonctionnels dans les deux affec- 
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Lions provient seulement de la différence des sensations subjectives 
du malade : dans un cas il perçoit le mieux-être; dans l’autre, il 
ne le perçoit pas. Et cependant, l'amélioration existe, même fonc- 
tionnellement : nous savons, en effet, que les ozéneux, malgré leurs 
fosses nasales très larges, n’utilisent pas ces cavités pour respirer 
et tant qu’ils n’ont pas recouvré la respiration par cette voie, ils 
ne sont pas guéris. Un des principaux avantages du massage est 
de contribuer à rétablir cette fonction. Comment? Nous lignorons; 
mais le fait est là : lorsqu'un ozéneux a sa respiration nasale réta- 
blie, il est bien près ce la guérison. 

Pouvons-nous expliquer le rôle pathogénique du massage? L’ac- 
tion locale est indéniable, et il n’est pas douteux que l'excitation 
sismique agisse sur les acini glandulaires; il serait toutefois puéril 
de vouloir borner à cela son rôle modificateur, car ses effets se font 
sentir bien au delà des points sur lesquels elle a porté; souvent, 
dans le coryza spasmodique en particulier, le massage n’est prati- 
quement fail que sur la tête du cornet inférieur, et cependant 
l’ensemble de la fosse nasale en ressent des effets; de même, dans 
le coryza atrophique, la muqueuse tout entière est améliorée par 
le traitement; il faut donc voir plus loin, et nous estimons que le 
massage rentre dans le cadre des thérapeutiques à action réflexe, 
agissant à distance sur un centre régulateur des fonctions péri- 
phériques de la muqueuse. 

Quelle est cette action, et plus exactement quel est le centre 
et quelle voie réflexe est suivie? Ici, nous devons avouer tomber 
dans l’inconnu et en être réduits encore à des hypothèses : Bonnier 
avait entrevu la question en incriminant la voie centripèle du tri- 
jumeau et les centres bulbaires; plus récemment, le système sym- 
pathique semble avoir pris avec le ganglion sphéno-palatin une im- 
portance prépondérante. En réalité, seule une notion parait cer- 
Laine, celle d'une action à distance sur un centre régulateur, mais, 
comme le dit Terracol : « Il est bien difficile de dissocier le système 
sympathique et le système cérébro-spinal. » 

En somme, nous pouvons pratiquement affirmer que si le massage 
nous donne des résullats incontestables dans l’ozéne au point 
qu'il constitue encore le meilleur traitement actuel de cette affec- 
tion, ìl agit non moins efficacement sur les nez bouchés à condition 
toutefois d'en préciser les indications. 

a) ll est tout d’abord inutile de vouloir attendre des massages 
une action quelconque lorsque !’obstruction est due à une déviation 
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de la cloison ou à un éperon ou lorsque le naso-pharynx est obstrué 
par des végétations adénoïdes : le seul traitement utile est le réta- 
blissement mécanique du libre passage de l’air par la suppression 
de l'obstacle. | 

b) Par contre, dans toute obstruction nasale dans laquelle un 
élément congestif ou vaso-moteur intervient, le massage est indiqué, 
car il a la possibilité de rétablir la perméabilité ct la fonction res- 
piratoire nasales.(Nous verrons que Thooris attribue à la diasto-. 
lisation une action antispasmodique analogue.) Il est incontestable 
qu'un nez bouché par de semblables hypertrophies de la muqueuse 
se bloque beaucoup moins souvent el de façon moins intense 
après une série de massages; il n’a plus ces brusques sensations 
de fermeture hermétique qui survenaient à propos d’une excitation 
périphérique minime telle qu’un léger changement d’air; il n’a plus 
ces éternuements répélés qu’occasionne la moindre poussière irri- 
tative. L'air ne passe peut-être pas encore en quantité suffisante, 
mais il passe plus régulièrement : la fonction est redevenue normale; 
il n’y a plus les vaso-dilatations brusques qui étaient la cause immé- 
diate occasionnelle de la sensation pénible ressentie par le 
malade. 


Voyons maintenant ce que donne la diastolisation et comment 
son aclion peut être envisagée. 

Il nous paraît tout d’abord indispensable de ne pas appliquer 
cette méthode « à l'aveugle » et systématiquement à Lous les indi- 
vidus respirant mal. C’est pourquoi nous avons commencé par 
faire une sélection objective des rez bouchés que nous avons ren- 
contrés : comme pour la massothérapie, un examen rhinologique 
préalable nous a fait éliminer les déviations, les éperons de la cloi- 
son, les polypes muqueux des fosses nasales, d’une façon générale, 
toutes les obstructions squelettiques de la cavité. Pour elles, à notre 
avis, la question est jugée : elles sont avant tout. justiciables d’un 
acte chirurgical rétablissant la perméabilité nasale. 

Toutes les autres insuffisances dues à des hypcrtrophies simples 
des cornets, à plus forte raison celles qu’on rencontre parfois chez 
l'enfant à sa période de croissance, ou chez la femme enceinte pen- 
dant, sa grossesse, ont été soumises à la diastolisation, à l’exclusion 
de tout autre traitement; de même, dans le coryza atrophique 
nous avons essayé de nous rendre compte de l’action de la méthode 
sur la vitalité de la muqueuse, la formation des croûtes et l’évo- 
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lution générale de l’affection. Voici, en résumé, les renseignements 
que nous en avons tirés 1, 

a) Dans tous les cas où Jes lésions de la muqueuse étaient légères, 
chez les enfants présentant une hypertrophie de l’âge de la crois- 
sance, chez la femme enceinte à tuméfaction passagère de la mu- 
queuse nasale, les résultats ont été satisfaisants : le bien-être s’est 
manifesté assez rapidement et la perméabilité nasale s’est rétablie. 
Ce résultat est-il durable? Nous osons l’affitmer et même nous 
pensons que probablement, comme pour le massage, il faudra de 
temps en temps renouveler le traitement pour maintenir l’amélic- 
ration. Quoi qu'il en soit, même avec cette restriction, la diasto- 
lisation dans ces cas nous a paru intéressante. 

b) Dans l'hypertrophie considérable et en quelque sorte défini- 
tive des cornets chez l'adulte, les résultats ont été beaucoup moins 
certains, ct même ont souvent abouti à un échec : les malades ont 
dû subir un traitement chirurgical ct n’ont été améliorés que par 
la suppression de la partie hypertrophiée des cornets. 

c) Dans le coryza atrophique à sa période d'état, l'échec a été 
complet : aucune amélioration ne s’est manifestée, les croûtes ont 
été aussi abondantes, la muqueuse a gardé son aspect pâle, atro- 
phié, et nous avons au bout de queique temps remplacé.la diasto- 
lisation par le massage. 

d) C'est surtout dans les troubles réflexes à point de déni 
nasal que nos résultats sont les meilleurs : les coryzas spasmodiques 
avec hydrorrhée et éternuements ont eu un soulagement rapide 2. 
Des céphalées, des accès de migraine ont disparu au moins momen- 
tanément. Nous devons d’ailleurs remarquer que chez ceftaihs 
malades où existait en même temps une déviation haute de cloison, 
la diastolisation seule n’a pas suffi et qu'il a fallu réduire cette 
déviation pour obtenir un bon résultat. 

e) Quant aux obstructions naso-pharyngiennes, nous les avons 
complètement écartées de notre étude; le cavum est une cavité 
à dimensions fixes qui ne peut être rétrécie qu’exceptionnellement 
par un polype choanal ou une queue de cornet volumineuse y 
faisant hernie : cés cas rentrent dans ceux des obstructions nasalss 
a libérer chirurgicalement. Pratiquement, la seule cause habituelle 


1 L'étude délailléé de ces observations paruitra prochainement dans la thèse 
de l’un de nous: J. Dupont, La diastolisation en rhinologie (Thèse de Paris, 1926‘, 

2. LiÉBAULT et Auzimour. La diastolisation dans le traitement du coryza 
spasmodique (Société d'O'o-Rhinn-Laryngolngie He Paris, novembre 1925). 
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de l’obstruction du cavum est l’hypertrophie de l’amygdale de 
Luschka, c’est-à-dire la végétation adénoïde. Aucune hésitation 
dans ce cas ne nous paraît permise : l’obstruction mécanique est 
peut-être le moindre inconvénient de la végétation, et d’ailleurs, 
même réduite, elle gêne encore, car nous ne comptons plus les 
végétations petites qui génent autant que les grosses; ce qui importe 
dans cette hypertrophic lymphoide naso-pharyngée, c’est son reten- 
tissement sur l’état général, sur les organes voisins, qu’elle infecte 
au point que son ablation doit être jugée indispensable avant tout — 
autre traitement dès qu'elle est diagnostiquée: nous estimons 
donc que la diastolisation ne doit pas étre considérée comme un 
traitement des végétations adénoides. 

Ges résultats étant admis, comment pouvons-nous les interpréter ? 

1° Tout d’abord, la diastolisation agit-elle par action locale? 
On serait tenté de répondre par l’aflirmative en considérant las- 
pect de la muqueuse aussitôt après le traitement dans les cas où 
il a réussi, dans Phypertrophie congestive des cornets inférieurs 
par exemple: la muqueuse se -rétracte, une exsudation séreuse 
plus ou moins abondante se fait à son niveau; il semble donc que 
localement l'excrétion glandulaire ait été favorisée. — 

Toutefois, nous ne saurions suivre Pierre Robin dans son expli- 
cation de la méthode et dans sa technique d’application : il ne 
nous somble pas qu'on agisse par « dilatation des cavités nasales »,. 
et il nous paraît inutile de se servir d’un manomètre, « qui permet, 
tout en sachant le pression que l’on exerce, de régler l’effort, qu’on 
a l'avantage de rendre progressivement croissant, ce qui facilite 
l'obtention d’une grande dilatation sans déterminer la sensation 
très désagréable d’écartélement que l’on produit quelquefois sans 
le contrôle du manométre ». Ce n’est pas la distension de la cavité 
nasale que nous cherchons, mais. l'excitation de la muqueuse; 
nous croyons qu'il est préférable de ne pas forcer le calibre de la 
fosse nasale, de ne pas gonfler au maximum le tube introduit pour 
lc laisser ainsi en place : quoi qu’on fasse, il ne dilatera pas méca- 
niquément une cavité rétrécie, el le traitement sera désagréable 
au malade. Nous prélérons nettement le tube de caoutchouc de 
Gautier, ouvert à son extrémité narinaire, et qui s'adapte en quelque 
sorte au calibre de la cavité, ne se dilatant que momentanément 
sous l’action de la poire à insufflation. | 

20 Nous pensons avec Worms que la diastolisation a plutôt 
une action vaso-motrice régularisant la cireulation et déconges- 
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tionnant la muqueuse, et surtout, comme l’un de nous l’a dit avec 
Auzimour, nous la considérons comme n’agissant que par réflexe 
sur le système sphéno-sympathique régulateur des fonctions vaso- 
motrices et sécrétoires de la muqueuse nasale. 

3° Mais aussi nous sommes tout disposés à reconnaître avec 
Gautier et Thooris l’action bienfaisante de la diastolisation chez 
les insuffisants fonctionnels respiratoires; on ne nie plus maintenant 
l'utilité et souvent la nécessité de la gymnastique respiratoire chez 
certains enfants opérés de végétations et qui, cependant, conti- 
 nuent à ne pas utiliser leurs cavités nasales; on obtient par cette 
gymnastique des résultats incontestables, mais la diastolisation 
nous paraît devoir être un moyen de plus. pour obtenir le résultat 
cherché. De même, dans le coryza atrophique, alors que nous 
avons vu la diastolisation échouer en pleine période d’état, son — 
action étant probablement insuffisante, peut-être donnerait-elle des 
résultats intéressants en fin de traitement par massages, lorsque 
le malade, ayant récupéré des fosses nasales presque normales, 
a encore de l'insuffisance respiratoire; il n’est pas interdit de penser 
que quelques séances de diastolisation pourraient dans ce cas 
amener le réflexe nécessaire pour rétablir la fonction de ventilation. 


En résumé, l'étude que nous venons de faire des deux méthodes 
massage vibratoire et diastolisation, nous semble démontrer l’ana- 
logie considérable de ces deux modes de traitements : même action 
locale. même influence réflexe à distance, même action sur la ven- 
tilation nasale. Le massage vibratoire et la dilatation caoutchoutée 
constituent à notre avis deux variantes d’une même méthode thé- 
rapeutique, qui se complètent sans toutefois se remplacer : le mas- 
sage, plus ancien en date, conserve ioutes ses indications, mais 
la diastolisation, neuvclle venue, est en droit d’aider et au besoin 
de suppléer son aîné dans certains cas bien déterminés, chaque fois 
qu'après contrôle rhinoscopique on a constaté l'existence d'une 
obstruction par phénomères congestifs de la muqueuse, à l’exclu- 
sion des malformations squelettiques et des végétations adénoïdes, 
pour lesquelles la chirurgie garde tous ses droits. 


Une explication du résultat des épreuves 
de Rinne, de Weber, de Schwabach, de Bing, 
et de la paracousie de Willis, 
dite: Surdité paradoxale. 


Par le D! A. BONAIN 
(Brest). 


Diverses explications ont été données du résultat des épreuves 
auditives basées sur la différence. à l’état normal comme à l’état 
pathologique, de la perception aéro-tympanique et de la perception 
cranienne, des diapasons de tonalité grave. Aucune d'elles n’est . 
entièrement satisfaisante, pas plus, d’ailleurs, que la plupart des 
explications de la paracousie de Willis ou surdité paradoxale. 

A l’état normal, l'audition de sons transmis par la voie aéro-tym- 
panique est meilleure que celle de ces mêmes sons transmis par 
contact du corps vibrant, avec la paroi du crâne. Le contraire a lieu, 
pour certains sons de l’échelle tonale, par exemple de l'ut } (64 v. d.) 
au la 3 (435 v. d.), quand l'appareil transmetteur aéro-tympanique 
est altéré (obstruction du conduit auditif, lésion du tympan, des 
osselets ou des fenêtres auditives). — | 

Les épreuves de Rinne, de Weber, de Schwabach el de Bing 
reposent sur l’observation de la perception sonore des diapasons 
graves, par ces deux voies différentes de transmission des sons. . 

Hinton, daris ses annotations du traité de Toynbee}, prenant 
comme type la plus simple des altérations de la transmission, l’obs- 
truction du conduit auditif avec le doigt, est d’avis que le renfor- 
cement du son d’un diapason la’, vibrant au contact du crâne, 
dans l'oreille ainsi bouchée, est dû à l’arrêt des ondes sonores sor- 
tant de l’oreille par le conduit et à leur reflux vers l’organe récep- 
teur. 


l. Toyxrer. Maladies de l'oreille. Nature el trailement, Avec un supplément, 
par Hinton, (Trad. par Darin, Paris, 1874.) 
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Luce ! avait combattu cette explication, en prétendant que le 
doigt introduit à l’entrée du conduit comprime, avec l'air qui s’y 
trouve, la membrane du tympan qui transmet à son tour la com- 
pression, par la chaîne des osselets, aux milieux labyrinthiques. 
C'est cette compression qui, en augmentant la sensibilité de la 
papille acoustique, déterminerait le renforcement de son transmis 
par la paroi du crâne. | 

La chose n’est pas exacte, et nous savons tous que, pour renforcer 
le son d’un diapäson vibrant au contact de la paroi cranienne, il 
ne faut pas comprimer l'air dans le conduit auditif, mais se borner 
à poser le bout du doigt contre le méat, sans presser contre les parois 
de la conque. 

Gellé, d’ailleurs, a montré que, si, le conduit étant bien obturé 
par un tube rigide auquel fait suite un tube de caoutchouc ouvert 
à son extrémité libre, on fait vibrer un diapason la? au contact 
de la mastoïde, le son est immédiatement renforcé dès que l'on 
ferme l'extrémité ouverte de ce tube. Or, la simple fermeture avec 
une pince, de cette extrémité, ne peut déterminer la moindre 
compression de l'air du conduit ni du labyrinthe. De plus, par son 
épreuve des pressions centripètes, il a prouvé que la compression 
des milieux labyrinthiques, loin de renforcer le son transmis par 
contact cranien, le diminue au contraire de facon très nette, en 
raison directe de la pression exercée sur l’air du conduit auditif. 

Cependant Gellé ?, qui croyait plutôt à une transmission cranio- 
tympanique qu’à une transmission vraiment osseuse, admettait, 
comme Hinton, que les ondes sonores, après avoir impressionné 
l'organe récepteur, doivent sortir de l'oreille par la voie normale 
servant à la transmission, et s’écouler au dehors par le conduit. 
Tout obstacle à leur sortie par cetle voie, les fait refluer vers l'oreille 
interne, d’où renforcement et prolongation de leur perception. 

Cette explication, à la rigueur plausible pour l’obturation du 
conduit auditif avec le doigt, ne peut l'être pour les lésions des 
divers éléments de transmission de l'oreille moyenne. 

Prenons, comme exemple, des lésions atteignant très sérieusement 
l'audition, telles que l’ankvlose de la platine de l'étrier et. surtout 


1. Zur Physiologie und Pathologie des Gehôrorgane. (Vorlatifige miltheilung, 
in Centralblatt {. Medicin., Wissench., 1863.) 

2. Le phénomène de l'écoulement au dehors, par le conduit auditif externe, 
dzs ondes sonor:s venues du crâne. Suite d'études d'otologie. Paris, 1880. A. Dela- 
haye et Lecrosnier, édit. 
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l’obturation de la fenêtre ronde. Est-il réellement possible, dans 
ces cas, d'expliquer la supériorité de la transmission .cranienne du 
diapason par un phénomène de résonance? Il faudrait, pour cela, 
supposer que les vibrations sonores qui ont atteint si facilement 
par les os du crâne le limacon acoustique, soient. incapables de 
franchir de nouveau, avec la même facilité, les parois du limaçon 
osseux. Cela est contraire au bon sens. Ce serait, d’ailleurs, nier Ja 


transmission osseuse des sons et réduire à néant la théorie de l'au- 


dition normale par la voie osseuse, chère à certains auristes. Nous 
n’aurions plus le choix qu’entre l’audition par la fenêtre ronde et 
l'audition par la théorie d’Helmholtz: transmission des sons par 
vibrations du tympan, oscillations des osselets et transmission de 
ces oscillations’ par la platine de l’étrier aux milieux labyrinthiques. 
Comment alors, dans ce dernier cas, expliquer l'audition sans 
tympan et sans osselets, et l'audition avec une ankylose complète 
de la platine de l'étrier? 

Mais pourquoi les ondes sonores parvenues à la papille acoustique 
_seraient-elles obligées à ce voyage de retour par les fenêtres, l'oreille 
moyenne, la membrane du tympan et le conduit auditif, pour 
s'écouler dans l'air extérieur? Pourquoi cette dérogation à la loi 
de transmission des vibrations sonores? | 

Nous savons que ces vibrations se propagent longitudinalement, 
en perdant peu à peu, par la résistance des milieux traversés, une 
partie de leur amplitude, pour disparaître dès que cette amplitude 
est tombée à zéro. Il n’y a aucune raison de supposer qu’elles se 
comportent dans l'oreille de façon différente. Il est beaucoup plus 
probable que ’hypoacousie par lésions de l'oreille moyenne, ainsi 
que la supériorité en pareil cas, de la transmission cranienne du 
diapason, tiennent à laccroissement de résistance des divers élé- 
ments de la transmission aéro- tympanique à la progression des 
ondes sonores. La résistance de la paroi cranienne n'ayant pas varié, 
la transmission par cetle paroi deviént, par contraste, supérieure 
à la transmission aéro-tympanique, et la perception sonoresc trouve 
renforcée et même prolongée. 

L'explication imaginée plus tard par P. Bonnier avait une cer- 
taine allure, mais concluait, en somme, à peu près dans le même 
sens. Elle découlait de sa conception personnelle du phénomène 
sensoriel de l’audition. 

Pour Bonnier, ce phénomène n'était pas d’ordre acoustique, 
comme le professait Helmholtz, mais bien d'ordre hydrodynamique. 


p 
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I] était déterminé par l’oscillation des éléments suspendus et inertes 
de l'oreille moyenne et de l'oreille interne (tympan, osselets, liquides 
“et membranes labyrinthiques\, sous linfluence des vibrations 
sonores. 

Ce sont ces oscillations qui, transmises à la papille acoustique, 
provoquent dans les centres nerveux les sensations auditives. Tout 
obstacle, toute lésion venant gêner ou supprimer l'oscillation des 
éléments suspendus de l'oreille, diminue leur pouvoir de transmis- 
sion des vibrations sonores. Par ailleurs, les vibrations transmises 
par contact cranien, sollicitent, comme les vibrations transmises 
par lair, ces éléments suspendus. Mais s’il advient qu’une partie 
de la voie de transmission normale, oscille moins librement ou 
n’oscille plus du tout, l'énergie des vibrations transmises par voie 
cranienne se porte entièrement sur la partie qui peut encore osciller. 
Et cette partie, oscillant alors avec plus de force, les impressions 
reçues par la papille acoustique se trouvent plus accentuées et déter- 
minent, dans les centres nerveux, des sensations auditives plus fortes. 

La théorie de Bonnier !, en ce qui concerne la transmission par 
le conduit auditif, la membrane et la caisse du tympan, est sensi- 
blement la même que celle d’Helmholtz: vibration du tympan, 
transmission par le manche du marteau de cette vibration, qui fait 
osciller la chaîne articulée et suspendue des osselets; transmission 
enfin de celle oscillation, par la platine de l'étrier, à la périlymphe 
labyrinthique et, par son intermédiaire, à tous les éléments sus- 
pendus et inertes du labyrinthe. Elle en différe.complétement en 
ce qui concerne la déterminalion des sensations sonores. 

Pour Helmholtz, le limacon acoustique constitue un appareil 
musical, une sorte de résonateur à clavier, accordé pour tous les 
sons transmis, vibrant sous leur influence et transmettant ces 
vibralions aux centres nerveux. Pour Bonnier, il n'est qu’un 
simple enregistreur d’oscillations, dont les impressions transmises 
aux centres nerveux y déterminent les sensations auditives. La 
théorie d’Helmholtz, fortement comhattue en ces dernières années, 
a de moins en moins de partisans. En tout cas, la transmission des 
sons par oscillation de la chaîne des osselets ne peut, comme nous 
l'avons exposé 2, être acceptée des auristes. Trop de faits, de cons- 
tatation facile, s'élèvent contre elle. 


1. L'Audition, Paris, 1901. 
2. Comment les sons parviennent-ils à l'oreille interne ? (La Presse médicale, 


n° 75, 17 seplembre 1924.) 
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Quant à la plupart des explications de la surdité paradoxale : 
vibrations ou trépidations énergiques congestionnant l'oreille et la 
rendant ainsi plus sensible aux ondes sonores, ou rendant, par l’hy- 
pothèse d’un phénomène spécial et inconnu, la chaine ankylosée 
des osselets meilleure conductrice des sons, 1] suffit, croyons-nous, 
de les énoncer pour en montrer toute la fragilité. Seule l'explication 
donnée par Escat ! renferme une grande part de vérité en disant 
que l'oreille paradoxale, sourde pour les sons graves, bénéficie de 
l'élévation de tonalité de la voix de son interlocuteur. 


* 
* * 


Nous avons cherché, à notre tour, une explication logique de ces 
différents faits; et nous croyons lavoir trouvée dans la relativité 
de la perception sonore. 

L’audition, comme on le sait, est un phénomène relatif à la dis- 
tance d'émission des sons, à leur intensité, à leur tonalité, à la den- 
sité et à la température de l’air qui les propage, aux conditions de 
calme et de bruit dans lesquelles il s’accomplit. Elle est enfin relative 
à la résistance variable des éléments anatomiques par lesquels sont 
transmises les ondes sonores, dans leur progression vers l’organe 
récepteur labyrinthique. 

Nous ne retiendrons, pour les besoins de notre cause, que les 
relativités d'ambiance et de résistance. 

C’est un véritable truisme d’énoncer que l'audition se fait mieux 
dans le calme que dans le bruit. Mais cette loi ne concerne pas seu- 
lement l'audition par voie aéro-tympanique; elle s'applique aussi à 
la perception des sons transmis par contact cranio-facial. Le tic-tac 
d'une montre perçu au contact des dents, en milieu relativement 
calme, l’est à peine ou même plus du tout, dans un milieu bruyant. 
Il suffit de produire à l’une des oreilles un bruit continu assez marqué, 
agissant en même temps sur l'oreille opposée, comme celui qu’on 
obtient par le frottement, l’un contre l’autre, des fonds dépolis de 
petits récipients en faïence, pour en suspendre la perception. En 
agissant sur les deux oreilles par simple frottement des deux conques 
avec le bout du doigt, on obtient ce même résultat, avec un bruit 
beaucoup moins marqué. On l’obtient même pour des oreilles dont 
la sensibilité est diminuée par le frottement répété du pouce contre 
les autres doigts, à 1 centimètre environ de chacune des oreilles. 


l. Essai d'interprétation de la paracousie de Willis. (L’Olu-rhino-laryngol. 
internat., mars 1922, n° 3.) | 
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Le résultat est analogue avec l’emploi d’un diapason de basse 
tonalité. Dans une chambre donnant sur une rue assez fréquentée, 
Pul? (128 v. d.) vibrant au vertex, est normalement perçu pendant 
quinze à dix-huit secondes; et la perception secondaire de l’épreuve 
de Bing, peu marquée, dure tout juste de six à huit secondes. Pra- 
tiquées avec assourdissement par le procédé des récipients en faïence, 
ces épreuves ne donnent plus, pour la première, qu'une perception 
de huit à dix-secondes et pour la deuxième, une perception secon- 
daire à peu près nulle. Répétées, enfin, dans le calme profond de 
la nuit, elles donnent, au contraire, une perception primaire pro- 
longée de 30 à 35 secondes et une perception secondaire de quinze 
à vingt secondes. Avec un diapason la? (435 v. d.) la durée de ces 
deux perceptions est encore notablement accrue. 

Ces faits sont déjà en partie connus. Escat, en 19101 et 19162, 
a décrit l'hiatus auditif d’un son extérieur absorbé par un bour- 
donnement unissonnant ou consonant plus intense, et signalé l’ab- 
sorption d’un son déterminé par un autre son unissonnant ou tout 
au moins consonant, de plus grande intensité, | 

Dans le cas de surdité unilatérale complète par lésion labyrin- 
thique, Barany ?, Tetens Hald 4 et Woss 5 avaient employé, pour 
dépister la simulation, des appareils déterminant l’assourdissement 
de l'oreille saine pour la voix humaine; et Hautant® avait obtenu 
cet assourdissement non seulement pour la perception par voie 
aérotympanique, mais encore pour la perception cranienne du dia- 
pason ul ?, avec le bruit d’une injection d’eau tiède lancée dans la 
conque et l'entrée du conduit auditif, 

Il semble donc bien établi que la perception de vibrations sonores 
d’une amplitude donnée est diminuée ou même suspandue par la 
transmission concomitante de vibrations d’amplitudes supérieures. 
La question de tonalité ne semble pas avoir grande importance et 
l'intensité des sons paraît seule indispensable. Quelle est la raison 
exacte de ce phénomène? S'agit-il d’interférence sonore? S'agit-il 
d’une sorte d’inhibition de la perception par des sons d'intensité 


l. La Presse olo-laryngologique belge, n° 10, octobre 1910. 

2. La Presse médicale, n° 68, 7 décembre 1916. 

3. Société autrichienne d’otolugie, 17 janvier 1908. Nouvelle méthode pour 
prouver la surdité unilatérale. 

4. Société danoise d’Ololagie, novembre 1908. 

5. Passows Beiträge, Bd II, S. 145. 

6, LERMOYEz ct Hautant, Le Rinne négatif dans les surdités labyrinthiques 
unilatérales. (Ann. des mal. de l'oreille, 1910, t. XXXVI, n° l.) 
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marquée, au détriment des sons de plus faible intensité? Nous ne 
le savons. Mais le fait est positif et mérite d’être retenu. 

Par résistance, j'entends non seulement celle de l'air propagateur 
des sons, mais aussi celle des éléments anatomiques qui, de l’air 
ambiant, les transmettent à l’organe nerveux récepteur. La résis- 
tance des éléments anatomiques est variable pour les diverses voies 
de transmission, à l’état normal comme à l’état pathologique. Elle 
est relative à l'intensité et à la tonalité des sons; et, à intensité 
égale, par voie aéro-tÿmpanique, les sons aigus sont, de façon gént- 
rale, mieux perçus et percus à une plus grande distance que les 
sons graves, 

S’il paraît très probable, d’après les expériences de Zwaardema- 
ker et de Quix !, d’Escat et Vaquier ?, que l'organe nerveux récep- 
teur est plus sensible à certains sons qu'à d’autres, on ne peut 
cependant nier que la résistance de l'air et surtout celle des éléments 
anatomiques transmetteurs, ne jouent un certain rôle dans cette 
différence d’audibilité des sons. La longueur d’onde des divers sons 
étant fonction de la fréquence de leurs vibrations et de la vitesse 
de leur transmission dans un méme milieu, il semble logique que 
la différence de distance à laquelle sont perçus deux sons de tonalité 
inégale soit due, en partie du moins, à la résistance différente qu'ils 
rencontrent, à cause de leur longueur d’onde différente, dans les 
milieux dissemblables qu’ils doivent traverser pour atteindre la 
papille acoustique. : 
~ Quoi qu'il en soit, malgré l’opinion de Zimmermann (de Dresde)3, 
les vibrations des diapasons sont mieux perçues à l’état normal par 
voie aéro-tympanique que par contact cranien. La chose ne peut 
faire de doute et. on l’approuve, je crois, de façon incontestable, par 
l'épreuve de Rinne pratiquée avec un diapason ul ? muni du dispo- 
sitif d’Escat, consistant dans l’adjonction d’un petit entonnoir 
métallique au pied du diapason. Cet entonnoir, qui reçoit les vibra- 
tions du diapason, est alternativement appliqué sur la face externe 
de la mastoïde, puis présenté, dès que ia perception des vibrations 
sonores a pris fin, à très petite distance de l'entrée du conduit 


l. ZWAARDEMAKER. Sur la sensibilité relative de l'oreille humaine pour 
des sons de hauteurs différentes, mesurée au moyen de Luyaux d'orgue. (Com- 
municalion à l'Académie royale des sciences d'Amsterdam, 25 février 1906.) 

2. E. Escat et L. VaquiEr. Inégalité de la sensibilité auditive pour la série 
continue des sons, Courbes de l'audibilité. (Bull. et Mém. de la Soc. belge d'Oto- 
Laryngologie, 1913.) 

3. ZIMMERMANN. La physiologie de l'organe de loule. (Ann. des mal. de 
l'oreille, t. XXVI, 1re partie, février 1900.) 
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auditif, où il est de nouveau perçu pendant un certain temps. De 
même, la perception du diapason présenté d’abord à l'entrée du 
conduit, ayant cessé, il ne se produit pas de perception si l’entonnoir 
est appliqué immédiatement sur la mastoïde. 

L'épreuve donne un résultat contraire en cas d’allération de la 
transmission aéro-tympanique, et la perception du diapason devient, 
meilleure par contact cranien que par voie aéro-Lympanique si la 
différence de résistance de ces deux voies est suffisamment tranchée. 
Quand la résistance de la voie aéro-tympanique est considérable, 
en rapport avec une altération sérieuse de l'appareil transmetteur, 
certains sons graves peuvent ne pas être perçus, alors qu'ils le sont 
très bien par contact cranien. 

La résistance aéro-tympanique au passage des vibrations sonores 
ayant augmenté et la résistance des parois craniennes n’ayant pas 
varié, la transmission des sons graves se fait bien par ces parois, 
et nous jugeons, surtout par contraste, de la supériorité de cette 
transmission cranienne. 

Mais la supériorité de la perception par voie cranienne, en pareil 
cas, n’est pas que relative. Elle est réelle comme intensité et comme 
durée. Et si nous comparons la durée de perception du diapason 
vibrant au vertex avec la durée de sa perception par des oreilles 
normales, dans les mêmes conditions, nous la trouvons notablement 
augmentée. Quelle est la raison réelle de cette perception pro- 
longée? | | | 

Ici doit intervenir une nolion nouvelle, que nous n’avons encore 
vu signaler par aucun auteur : celle de l'isolement de l'organe ner- 
veux de réception, dû à l’augmentation de la résistance de la voie 
aéro-tympanique pour les vibrations sonores. | 

I} est certain que dans une oreille dont la transmission aéro-Lympa- 
nique est altérée, nombre de vibrations sonores de faible amplitude 
et de basse fréquence ne parviennent plus à la papille acoustique; 
et que les autres vibrations ne lui parviennent qu'avec des 
amplitudes très diminuées. C’est ainsi qu'assez fréquemment, dans 
les altérations de la transmission aéro-Lympanique, nous observons 
l'absence de perception des sons les plus graves de l’échelle tonale, 
de Pul-1 à Pul? et parfois à Puls. 

Ainsi isolé des bruits extérieurs, l’organe nerveux récepleur se 
trouve dans des conditions de calme relatif très favorables à une 
bonne perception des vibrations transmises par la paroi cranienne, 
surtout des vibrations de faible amplitude et de basse tonalité. Cette 
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perception devient même supérieure à celle de l’état normal par 
voie cranienne, l'oreille, en pareil cas, percevant les vibrations ter- 
minales du diapason vibrant au vertex, vibrations de trés faible 
amplitude qu’elle ne pouvait percevoir par cette voie quand, la 
transmission aéro-tympanique étant normale, les bruits extérieurs 
lui parvenaient avec leur intensité habituelle. De plus, si, toute per- 
ception du diapason ayant cessé, nous rendons encore plus complet 
l'isolement de l’organe récepteur, en obturant avec le doigt l'entrée 
du conduit auditif, le son en est de nouveau perçu pendant encore 
un certain temps. L’isolement. plus marqué de l'oreille interne a 
permis l’audition, par gontact cranien, des vibrations ultimes du 
diapason maintenu au vertex. 

C’est ainsi qu'une ambiance favorable à une bonne perception 
sonore par contact cranien, est créée par l’augmentation de résis- 
tance de la voie aéro-tympanique isolant l'organe nerveux de récep- 
tion, des bruits extérieurs. Cette ambiance est analogue à celle que 
crée le calme de la nuit, dans lequel nous avons vu se prolonger 
aussi la perception du diapason vibrant au vertex. Ce calme, qui 
réalise un véritable isolement de l’oreille, des bruits extérieurs, n’est 
pourtant qu’un calme relatif; et, en augmentant cet isolement par 
l’obturation du conduit auditif, nous obtenons également une per- 
ception secondaire prolongée des vibrations ultimes du diapason. 

Ces diverses données vont nous permettre d'expliquer, de façon 
plus logique, le résultat des épreuves auditives par les diapasons. 
Elles nous permettront également une explication plus rationnelle 
de la surdité dite paradoxale. 


x" x 

Les épreuves auditives par les diapasons, épreuves de Rinne, de 
Schwabach, de Bing et de Weber sont basées, avons-nous dit, sur 
l'observation de la perception des sons graves par deux voies de 
transmission différentes : voie aéro-tympanique et voie de contact 
cranien. 

Dans les altérations de l'organe nerveux récepteur, le résultat 
de ces épreuves est logique et son explication ne souffre guère de 
difficultés. Le diapason vibrant est, comme à l’état normal, mieux 
perçu par voie aéro-tympanique que par contact cranien. Les deux 
transmissions sont, en effet, restées sans modification, et la voie 
aéro-tympanique a conservé sa supériorité normale. 


20 


232 A. BONAIN 


La durée de la perception cranienne est en outre diminuée. La 
sensibilité de l'organe nerveux s'étant affaiblie, les dernières vibra- 
tions du diapason, de trés faible amplitude, ont leur perception 
entravée et même supprimée par les vibrations d’amplitude plus 
forte qui parviennent à l'oreille interne sans difficulté par une trans- 
mission aéro-tympanique normale. 

Dans l'épreuve de Rinne, nous aurons donc un résultat positif, 
à moins que la sensibilité de l'oreille interne ait complètement 
disparu; auquel cas on obtient un faux Rinne négatif, comme l'ont 
indiqué Lermoyez et Hautant. Dans ce cas, le son du diapason 
vibrant à la mastoïde est perçu sans que lę sujet s’en rende bien 
compte tout d’abord, par l'oreille saine, à travers le crâne. 

Nous aurons le Schwabach et la perception secondaire de Bing 
diminués et le Weber latéralisé dans l'oreille normale ou la moins 
altérée, comme cela est logique. : 

Le résultat des épreuves dans les altérations de la transmission 
aéro-tympanique semble, à première vue, paradoxal. Le diapason 
est, en effet, mieux perçu dans l'épreuve de Rinne, par contact 
cranien que par voie aéro-tympanique; la durée de la perception 
cranienne dans le Schwabach est plus longue qu’à l’état normal, 
et dans l'épreuve de Weber, le son est latéralisé dans l'oreille 
sourde ou la plus sourde. Cependant, avec nos données d'ambiance, 
de résistance et d'isolement de l'organe nerveux récepteur, l'expli- 
cation de ces épreuves semble facile et très satisfaisante pour 
l'esprit. | | 

Dans le Rinne, la résistance au passage des sons par voie aéro- 
tympanique ayant augmenté, et celle de la paroi cranienne ne 
s'étant pas modifiée, il est naturel que le diapason soit mieux perçu 
par cette paroi, si la différence de résistance des deux transmissions 
est suffisamment marquée. Dans le Schwabach, les deux oreilles 
ayant leur transmission altérée de façon sensiblement égale, leurs 
organes récepteurs se trouvent donc relativement. isoiés de même 
façon, des bruits extérieurs. La perception par voie cranienne du 
diapason doit ainsi se faire dans de meilleures conditions et ses 
vibrations ultimes sont perçues, alors qu’elles ne l’étaient pas à 
l'état normal, ayant à lutter contre la concurrence des vibrations 
sonores de plus grandes amplitudes arrivant sans difficulté à 
l'oreille interne par une transmission aéro-tympanique intacte. 

Quant à l'épreuve de Bing, elle est imparfaite et ne saurait avoir 
de valeur au point de vue du diagnostic, ni du pronostic. Elle n'est 
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qu’un complément de l’épreuve de Schwabach, une sorte de Weber 
dans laquelle on complète, par l’obturation du conduit auditif, 
avec le doigt, l'isolement d’une oreille interne insuffisamment isolée 
par l’altération de la transmission aéro-tympanique. 

La durée de la perception secondaire qu’on obtient aïnsi ne peut 
avoir de signification précise. Sa diminution et sa suppression peu- 
vent être observées avec une transmission intacte, si la sensibilité 
auditive est diminuée ou abolie. Elles peuvent également s’observer 
dans le cas d’une altération grave ou d’une abolition de la trans- 
mission aéro-tympanique. Sa prolongation ne peut guère provenir 
que de l'isolement très marqué des deux organes nerveux auditifs 
par un silence profond, auquel on ajoute l'isolement complémen- 
taire d’une des oreilles par l’obturation du conduit auditif avec le 
doigt. | 

En somme, l'épreuve de Bing peut tout au plus, par la consta- 
tation d’une perception sonore secondaire du diapason, indiquer 
que la transmission aéro-tympanique n’est pas complètement abolie, 
puisqu'on peut augmenter encore par Fobturation du conduit l'al- 
tération de cette transmission. 

Dans l'épreuve de Weber, enfin, le diapason vibrant au vertex 
sera perçu plus fortement par l'oreille la mieux isolée des bruits 
extérieurs, c’est-à-dire par l'oreille sourde ou la plus sourde à laquelle 
les vibrations sonores aériennes n'arrivent qu'avec peine, ou n'ar- 
rivent même plus du tout, à cause de la résistance accrue par les 
altérations de l’appareil transmetteur. L’oreille saine ou la moins 
altérée, recevant par l'air les sons qui lui sont transmis avec toute 
leur intensité ou du moins avec une intensité plus forte, se trouve 
dans de mauvaises conditions pour bien percevoir les vibrations 
craniennes du diapason. | 

Telles sont les explications que semblent comporter les résultats 
des épreuves auditives par les diapasons. Quant à la paracousie de 
Willis ou surdité paradoxale, elle trouve également, dans la relati- 
vité de la perception sonore, son explication rationnelle. 

Nous savons que cette surdité due à une grave altération de la 
transmission aéro-tympanique et, plus spécialement a-t-on dit, à 
l’ankylose de la chaîne des osselets, le sourd entend mieux dans 
un milieu bruyant que dans le calme, ce qui semble paradoxal. 

Un fait certain, c'est la gravité, en pareil cas, de la lésion de 
‘l'appareil transmetteur. Si nous ne l'avons pas toujours constatée 
dans l’ankylose de la chaîne des osselets, nous l’avons, par contre, 
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trouvée, comme Escat, dans des cas d’oto-spongiose avec, ainsi 
que c’est fréquent, un tympan normal ou presque normal, et une 
chaîne des osselets normalement mobile, les lésions siégeant sans 
doute au niveau de l’une ou l’autre des fenêtres auditives. 

Cependant si, dans un milieu calme, des oreilles normales jouissent 
au point de vue de l’audition, d’une supériorité très marquée sur 
des oreilles paradoxales, on peut avancer que cette supériorité 
diminue, de façon également marquée, dans un milieu très bruyant, 
comme en voiture ou en chemin de fer, et que la différence entre 
ces oreilles, s’atténue en raison directe de l'intensité des bruits 
ambiants. Les oreilles normales avec leur transmission parfaite sont, 
en effet, beaucoup plus assourdies par le bruit que les oreilles à 
transmission très altérée, isolées des bruits extérieurs par le fait 
même de l’altération de cette transmission. Le sourd et le bon 
_entendant seront donc, au milieu du bruit, tous deux à même de 
percevoir des vibrations sonores d'amplitude sullisante et d'assez 
haute fréquence, que le sourd, d'habitude, perçoit assez bien en 
milieu calme. Or, un phénomène bien connu et dont Lombard a tiré 
parti pour dépister la simulation des sourds labyrinthiques, est 
celui de l'élévation presque inconsciente du volume et de la tonalité - 
de la voix humaine, dans un milieu bruyant. Comme l’a fait juste- 

ment remarquer Escat, le sourd paradoxal bénéficie alors de l’élé- 
_ vation du ton de la voix de son interlocuteur }. 

Faut-il chercher ailleurs la raison de la surdité paradoxale? Nous 
ne le pensons pas. La surdité par altération de la transmission 
aéro-tympanique est une surdité surtout marquée par les sons de 
basse tonalité et de faible intensité. Elle s’atténue et disparaît 
même pour les sons de tonalité élevée et d'intensité suffisante. 


E X 

Nous croyons intéressant, pour terminer cette étude, de résumer 
ce qui a trait à la relativité de la perception sonore, en quelques 
propositions qu’il est bon d’avoir présentes à l'esprit dans toutes 
les questions concernant l'audition : 

lo La perception des sons a lieu en raison inverse du carré de la 
distance à laquelle ils sont émis. Elle est relative à la densité et à 
la température de l'air par lequel ils sont transmis. 


1. Loc. cit. 
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20 Elle se fait en raison directe de l'amplitude et de la fréquence 
(du moins jusqu’au sol? de 3.072 v. d.) des vibrations qui atteignent 
l'organe récepteur de l'oreille interne. 

3° La résistance des milieux traversés diminuant progressivement 
l'amplitude des vibrations sonores, leur perception est donc aussi 
en raison inverse de cette résistance. Si les sons aigus sont, de façon 
générale, mieux perçus que les sons graves, c’est que, très proba- 
blement, outre la sensibilité plus grande de l'organe nerveux 
récepteur à leur égard, vu leur longueur d'onde plus courte et la 
plus haute fréquence de leurs vibrations, ils rencontrent une résis- 
tance moins grande des milieux traversés avant leur arrivée à la 
papille acoustique. | | 

4° La perception des sons par voie aéro-tympanique ou par voie 
de contact cranio-facial, est diminuée, parfois même annihilée par 
la transmission concomitante de vibrations sonores d’amplitudes 
plus grandes. | | 

5° Tout ce qui contribue à isoler l'organe récepteur, des bruits 
extérieurs (silence, altération de la transmission aéro-tympanique) 
renforce et prolonge la perception des sons de basse tonalité et de 
faible intensité, transmis par voie de contact cranio-facial. 


De la médication végétative 
dans la pathologie du sympathique nasal. 


Par le Dr TARNEAUD 
(Paris): 


Le coryza vaso-moteur, l’hydrorrhée nasale, la congestion simple 
des cornets, certaines céphalées et algies nasales, sont autant d’af- 
fections qui rentrent dans le cadre des manifestations patholo- 
giques du sympathique nasal. 

En présence d’une de ces affections, il importe de rechercher les 
causes de la rupture d’équilibre du système neuro-végétatif. En 
plus d'un facteur causal, qui peut être local ou être l'expression 
d’un trouble, soit humoral, soit dysendocrinien, les porteurs de 
ces affections à type sympathique présentent une instabilité acquise 
du système neuro-végétatif. C’est ainsi qu’une rhinite aiguë peut 
déclencher un coryza spasmodique, comme l’a fréquemment noté 
Bourgeois !. De même, nous avons vu un coryza vaso-moteur con- 
sécutif à une folliculite du vestibule nasal. 

Les lésions, même les plus minimes, des fosses nasales peuvent 
modifier le tonus végétatif local. Elles demandent un traitement 
local. | 

En l'absence de toute lésion nasale, il est plus difficile d’incri- 
miner avec précision, dans le coryza spasmodique, l’existence d’un 
trouble humoral ou d’une dysendocrinie, et par suite de faire un 
traitement exact. 

Mais il nous reste la possibilité de modifier le potentiel tonique 
du système, à l’aide de la médication végétative. 

Au Congrès de 1923, nous avions signalé les fréquents succès de 
la médication adrénalinique dans la thérapeutique des manifes- 
tations du sympathique nasal. 

Fréquemment, nous avons constaté la cessation des troubles 
vaso-moteurs et sécrétoires, la disparition des algies nasales par 
l'emploi du chlorhydrate d’adrénaline à 1/1.000 prescrit suivant 


1. Bounceors., Ann. des maladies de l'oreille, n° 12, décembre 1924, 
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la méthode de Vernet !, c’est-à-dire pris par la bouche à la dose 
de 1 gramme par jour dans l'intervalle a topas pendant dix jours 
de suite. 

Les bons effets de l’adrénaline ont d’ailleurs été vérifiés depuis 
par d’autres, en particulier dans Je traitement du coryza spasmo- 
dique et de l’hydrorrhée nasale. 

L’analogie de ces affections avec l’asthme, déjà vue par Trous- 
seau qui enseignait que l’hydrorrhée nasale est une variété d'asthme, 
permettait d’escompter les bons effets de la médication adrénali- 
nique. Celle-ci, à effet sympathicotrope, contrebalancerait le fac- 
teur dominant du coryza vaso-moteur, l’hyperexcitabilité para- 
sympathique, et rétablirait l'équilibre végétatif. | 

Cependant, certains cas de coryza spasmodique ainsi traités 


nous donnèrent, des insuccès et furent même suivis de recrudes- | 


cence des phénomènes sympathiques. Nous eûmes alors recours à 
la médication belladonée, toujours classique, mais souvent délaissée. 
Voiciaentre autres l'observation suivante : 


OBSERVATION. — Le 7 juin 1921, un de nos confrères nous amène 
sa femme, âgée de vingt-cinq ans, qui souffre depuis plus d'un an 
d'un coryza spasmodique intense. Elle se plaint de maux de tête 
très violents et d'insomnie. Elle a constamment un écoulement 
nasal qui augmente au réveil. Ses yeux sont atteints de larmoiement, 
son nez est tougouss obstrué et son oreille gauche est «comme 
bouchée ». 

Un an auparavant, elle a été opérée d’une cornétomie double sans 
ésultat. L'examen rhinoscopique ne décèle aucune modification de 
l'architecture nasale ni aucune atteinte des sinus. Les cornets infé- 
rieurs sont gros, rouges et hyperesthésiques. L’état général est 
parfait. Le réflexe oculo-cardiaque est moyennement positif (74 à 58). 

Nous lui interdisons toute médication locale et lui prescrivons 
r absorption de 1 gramme de chlorhydrate d’adrénaline par jour. 

Le 10 juin, trois jours après, elle nous revient avec une eXacer- 
bation nette des symptômes. 

Aussitôt, nous lui faisons prendre à notre cabinet VI gouttes de 
teinture de belladone. 

Une heure après, elle nous téléphone que Ja crise avait cessé. 

La médication belladonée est continuée pendant huit jours de 
suite à la dose de VI gouttes matin et soir. On constate la cessation 
du coryza spasmodique. 

Depuis 1921, aucune crise nasale ne put éclore. Trois à quatre fois ` 
par an, la malade, prise d’éternuements répétés à son réveil, aver- 


4. Vernet. Le vertige et son traitement par l'adrénaline. (La Presse 
médicale, n° 47, 10 juillet 1920.) 
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tisseurs d’une crise possible, avait aussitôt recours à Ja belladone 
avec succès. | 

Cette année cependant, une crise légère d'asthme bronchique 
s’est déclarée, que le changement d'air à la Côte d’Azuret le traite- 
ment belladoné firent disparaître. 


 L'instabilité du système neuro-végétatif de notre malade, carac- 
térisée surtout par une hyperexcitabilité du parasympathique, ne 
fut supprimée qu’en faisant appel à l’action frénatrice que possède 
la belladone sur le parasympathique. 

Où le problème devient complexe, c’est de pouvoir déterminer, 
en présence d’un coryza spasmodique, l'indication thérapeutique 
précise. | 

Il est difficile de faire état du réflexe naso-facial, toujours exa- 
géré, ou encore du réflexe oculo-cardiaque. Ce dernier, en effet, 
constitue une épreuve intéressant non seulement le parasympa- 
thique, mais encore tout le système végétatif, ainsi que le montrent 
les travaux du professeur Danielopolu 1. 

En présence d’un déséquilibre neuro-végétatif, dont l’action est 
purement locale, c’est-à-dire nasale, comme dans le coryza spas- 
modique, nous nous sommes intéressé à rechercher la réaction 
propre du malade consécutive à l'application d’adrénaline à 
1/1.000, au contact des cornets inférieurs. 

Or, nous savons tous, du fait de notre expérimentation person- 
nelle, la variabilité, suivant les individus, des réactions consécu- 
tives à ces applications. 

Certains coryzas spasmodiques bénéficient très peu du traitement 
adrénalinique local. Les cornets restent gros ou ne perdent leur 
turgescence que lentement, la vasodilatation secondaire et l’hy- 
drorrhée corrélative sont peu appréciables. 

L’expérience nous a montré que de tels sujets ne bénéficient pas 
de la médication adrénalinique par ingestion, alors que la bella- 
done réussit au contraire à rétablir leur équilibre neuro-végétatif. 

Par contre, certains porteurs de coryza vaso-moteur se trouvent 
immédiatement soulagés à la suite d’une minime application d'adré- 
naline au niveau des fosses nasales. Ils présentent, 1l est vrai, une 
recrudescence de leur affection dans les heures qui suivent, aussitôt 
que la vaso-constriction temporaire a cessé. 


l. DANtELOPOLT. Principes de physio-patholozie végétative. (La Presse 
médicale, n° 11, 7 février 192%.) — Principes de thérapeutique vérétative. (La 
Presse médicale, n° 40, 20 mai 1925.) 
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Chez eux, l’adrénaline, en ingestion ou en injection, est nettement 
indiquée; elle donne d’excellents résultats. 

L'épreuve de l’adrénaline en application sur les cornets infé- 
rieurs, se basant sur la réaction des sujets atteints de manifestations 
sympathiques nasales, montre qu'une réaction locale vive à l’adré- 
naline permel d’escompler les bons effels de la médicalion adrénali- 
nique générale. 

Les médicaments végétatifs ont des effets systématiques ou élec- 
tifs. Leur emploi, fixé suivant les indications fournies par l'état 
général et la réaction adrénalinique locale, permet de rétablir, pour 
un temps évidemment variable, l'équilibre fonctionnel du système 
neuro-végétatif. 

Les données actuelles de la physio- pathologie, l’expérimentation 
clinique, ainsi que les résultats thérapeutiques obtenus, confirment 
l'intérêt de la médication végétative, en particulier de l’adrénaline 
et de la belladone, dans le traitement des affections du sympa- 
thique nasal. 


BIBLIOGRAHIE 


Le cancer, par G. JEANNENEY, un volume, 172 pages, 31 
figures (Maloine, éditeur, 1926). 


Le professeur agrégé Jeannency a compris la nécessité d'éclairer 
le praticien sur la question du cancer. Il est bien difficile, en effet, 
de se faire une opinion un peu nette de tout ce qui touche à la patho- 
génie et à la thérapeutique des tumeurs malignes, au milieu des 
innombrables hypothèses et des essais de traitement — au résultat 
plus ou Moins couronné de succès — qui inondent depuis quelques 
années la littérature médicale. L'auteur a le grand mérite d’avoir 
su éliminer tout ce qu’une expérience avertie ne lui permettait pas 
de présenter comme des faits définitivement acquis, et il offre aux 
lecteurs une mise au point éclairée et concise. | 

Dans une série de chapitres généraux, sont d’abord envisagées 
les données actuellement admises sur les causes des tumeurs malignes, 
avec, comme application pratique, ce que l’on doit entendre par pro- 
phylaxie du cancer. Ce sont ensuite, avec de très explicites schémas : 
l'anatomie pathologique et les notions de séméiologie indisy.ensables 
à connaître si l’on veut faire un diagnostic précoce, pour lequel les 
signes de début, souvent très frustes, doivent être recherchés avec 
soin. 

Un chapitre sur le traitement moderne du cancer, où sont exposées 
les directives thérapeutiques, curatives ou palliatives, termine la 
première partie de l’ouvrage. 

Dans la deuxième partie, sont étudiés les différents cancers par 
région, avec les éléments particuliers de diagnostic et de traitement 
qu’apporte la situation au niveau de tel ou tel organe; et je rappel- 
lerai, pour le domaine de l’oto-rhino-laryngologie, les paragraphes 
consacrés aux tumeurs des maxillaires, de la cavité buccale, du larynx, 
du corps thyroïde, des néoplasmes ganglionnaires, primitifs ou secon- 
daires du cou. | 

En résumé, le professeur agrégé Jeanneney a fait, en publiant 
ce livre, œuvre infiniment utile, et, comme le dit l’auteur dans son 
introduction, il est probable que les choses résumées dans ce livre 
seront encore vraies dans dix ans, car la part faite aux vaines théo- 
_Ties y est des plus restreintes. 

Georges PORTMANN. 
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La cure climatérique de la tuberculose pulmonaire et l’hé- 
liothérapie laryngée, par les D's DUMAREST, COLBERT et 
PHILIP. 


Cet ouvrage est une excellente mise au point de la climatothérapie 
et de Jl’héliothérapie de la tuberculose; son intérêt assure son succès. 
Les auteurs y exposent tout d’abord les caractéristiques des différents 
climats; celles du climat de montagne avec basse température, dé- 
pression et sécheresse atmosphériques, pureté, diathermanéité et 
radioactivité de lair, tous facteurs modifiant la thermogenèse et la 
nutrition. En montagne, le nombre des respirations augmente la 
première semaine pour retomber à la normale;le volume de lair res- 
piré suit Ja méme courbe, mais reste supérieur 4 la moyenne de la 
plaine; la respiration devient donc plus profonde; les quantités de 
CO? et d’'H?0 expirées sont plus élevées; on absorbe donc plus d’oxy- 
gène et celui-ci a des propriétés plus oxydantes. Un tuberculeux chez 
qui le climat d'altitude se montre favorable doit y faire une cure pro- 
longée et même y vivre. 

Un bon climat de plaine doit offrir une température stable, un air 
humide et pur, un sol sec; pas de vents violents, des brouillards très 
rares. Ce climat est sédatif. 

Le climat de montagne réunit le mieux les qualités requises pour 
Vhéliothérapie : ensoleillement prolongé et intense, chaleur modérée, 
richesse du soleil en radiations actiniques. La laryngite tuberculeuse 
demande Ja moyenne altitude, ou, dans les cas graves, le Sud-Ouest ; 
dans les formes congestives, les climats humides et chauds non ma- 
rins. | 
Pour appliquer la cure de soleil au laryrx, les auteurs donnent leur 
préférence au dispositif d'Alexandre. Le traitement débute par des 
séances de deux minutes deux fois par jour, avec augmentation d’une 
minute par séance iusqu'à une demi-heure; si cette durée est suppor- 
tée, on augmente de deux minutes chaque fois jusqu'à une heure. La 
voix devient vite plus claire et facile, la dysphagie diminue ; les ulcé- 
rations se détergent lentement puis se cicatrisent; les bourgeons se 
flétrissent, l'infiltration disparaît. Quelques contre-indications : réac- 
tions œdémateuses sténosantes, phases terminales, périodes évolu- 
tives avec fièvre. A l’héliothérapie endolaryngée, les auteurs ajoutent 
l’insolation externe du larynx à travers des écrans en bois. ( Mono- 
graphies oto-rhino-laryngologiques internationales, n° 11.) 


D: Dupouy (Niort). 
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BOUCHE ET PHARYNX BUCCAL 


De la résection d'un segment de carotide externe dans l'ex- 
tirpation des adénopathies du cancer de la langue, par le 
Dr Pierre DELBET. 


La variabilité de pronostic du cancer de la langue a conduit l’au- 
teur à faire des opérations très larges dans les cas limités et à étendre 
les indications opératoires dans les cas avancés. Delbet cure les 
régions sous-maxillaire et carotidienne. Pour cela, il fait deux inci- 
sions à angle droit : l’une est celle de la ligature de la carotide externe 
prolongée en haut derrière l’angle de la mâchoire ct en bas sous 
l’omo-hyoïdien; l’autre, horizontale, commence près de la ligne mé- 
diane, entre le maxillaire et l’os hyoïde, et rejoint la première. Les 
deux lambeaux sont disséqués avec le peaucier; puis le sterno-mas- 
toïdien, dont le bord interne et la face profonde sont disséqués en mé- 
nageant le spinal; les ganglions sont extirpés d’arrière en avant en 
bloc; les plus postérieurs se trouvent sous la parotide, dans un tissu 
connectif dense; il faut pour les enlever réséquer les lobules infé- 
rieurs de la glande, qui saignent beaucoup. L'auteur a trouvé chez 
un malade un gros ganglion adhérent à la jugulaire externe sur 
2 cm. 5 de hauteur; cette veine, aplatie, ne subissant pas l'influence 
des mouvements respiratoires, a été réséquée entre deux ligatures. 
Comme le ganglion adhérait aussi à la carotide externe, celle-ci fut 
réséquée après ligature, en bas entre thyroidienne supérieure ct gan- 
glion, et en haut après ligature de l'occipitale, et réclinaison en 
avant du grand hypoglosse, du digastrique ct du stylo-hyoïdien; 
puis faciale et linguale furent liées sous le digastrique. La sous- 
maxillaire fut alors relevée avec les ganglions de sa loge, les vais- 
seaux faciaux liés sur le bord du maxillaire et le pédicule de Wharton 
également. La région apparut alors d’une netteté remarquable; Jes 
ganglions étant en avant du plan jugulo-carotidien, le clivage fut 
très facile. (Revue de Chirurgie, 1924, n° 6.) 


D! Durouy (Niort). 
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NASO-PHARYNX 


Obstructions nasales et névroses respiratoires; leur traite- 
ment par la dilatation naso-pharyngienne, par le D' Georges 
GAUTIER. 

Sur 50 enfants, 22 ont une grande insuffisance respiratoire et 14 
une insuffisance relative. L'auteur a recours, chez ces enfants, à la 
dilatation naso-pharyngienne; il utilise des bougies en caoutchouc 
de deux types: Jongueur de 12 centimètres, courbure antérieure 
allongée sous un angle de 30 degrés, extrémité conique aplatie, base 
inférieure en forme de triangle isocèle, pour le premier type; même 
longueur, mais courbure plus allongée sous le même angle, forme 
aplatie avec arête inférieure plus large que la supérieure, intérieur 
creux ouvert à l'extérieur, paroi dilatable, pour le second. Après 
nettoyage, l’auteur introduit des bougies de calibre de plus en plus 
gros à chaque séance en laissant la plus grosse en place pendant 
dix minutes. Le canal nasal se prête fort bien à cette dilatation. 


(Presse médicale, 13 février 1924.) 
. Dr Dupovy (Niort). 


Végétations adénoides du cavum, naso-pharyngien chez les 
nourrissons, par le D' Mariano LEPORE. 


Dans un exposé très clair, l’auteur signale la grande fréquence 
des végétations adénoides chez les nourrissons. Les formes classiques 
sont trés variées : respiration la bouche ouverte, crises de suffocation 
nocturne, difficulté de la déglutition au moment de la tétée et amai- 
grissement consécutif, troubles digestifs, adénite cervicale, convul- 
sions, crises épileptiformes. 

Le diagnostic, facile le plus souvent, est dans certains cas peu 
aisé, surtout pendant une crise de suffocation nocturne. L’ auteur ne 
conseille pas le toucher pharyngien, à cause de l’exiguité du cavum 
du. nourrisson. Une pince ou la rhinoscopie antérieure peuvent y 
suppléer. 

Le traitement sera général (surtout en cas de syphilis), local et 
chirurgical. La cure chirurgicale est la meilleure. (Pensiero medico, 


Milan, 10 mai 1924.) 
Dt Taviani (Ajaccio). 


LARYNX, TRACHÉE, BRONCHES 
Corps étrangers des bronches, par le D! Paul LE JEUNE. 


L'auteur rapporte l'observation d’un homme de vingt-sept ans 
porteur d’une pièce dentaire dont un fragment, constitué par deux 
dents et un crochet, se détacha et disparut dans la gorge dans un 
éclat de rire; il s’ensuivit un accès de toux pendant dix minutes, 
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puis il ne persista qu’une petite toux surtout nocturne. Plusieurs 
jours après, une radiographie montrait la pièce dentaire dans la partie 
inférieure de la bronche droite, entre la 5° et la 6° vertèbre dorsale. 
Sous anesthésie locale des voies respiratoires à la cocaïne adrénalinée, 
l’auteur enfonça un tube de Brunnings dans la bronche droite, aperçut 
le corps étranger à 29 centimètres de J’arcade dentaire, vertical et 
en contact d’une muqueuse saignant facilement; une pince permit 
de le saisir et de le retirer. 

Un second cas concerne une fillette de douze ans ayant aspiré 
un embout métallique garnissant l'extrémité d’un crayon; il se pro- 
duisit immédiatement une gêne respiratoire avec toux violente et 
douleurs dans la moitié gauche du thorax. Trois jours après, ces trou- 
bles persistent et une radiographie montre l'embout horizontal dans 
la bronche gauche; température à 38 degrés. Sous anesthésie chlo- 
roformique et locale combinées, le tube est introduit dans la bronche 
gauche, dont la muqueuse rouge a bourgeonné; certaines granula- 
tions sont enlevées à la pince, d’autres sont projetées hors du tube, 
avec une abondante sécrétion muco-purulente; ne voyant pas le 
corps étranger, l’auteur retire le tube. Le lendemain, après trachéo- 
tomie, nouvelle exploration infructueuse. On institue des injections 
d'huile goménolée dans la bronche gauche par l'orifice trachéal 
pendant sept jours. Une nouvelle radiographie montre )’embout 
oblique de haut en bas et de dedans en dehors. Douze jours plus tard, 
après disparition des phénomènes inflammatoires, le tube broncho- 
scopique est à nouveau introduit et permet de distinguer dans la 
partie inférieure de la bronche un rebord métallique que l'on peut 
saisir. (Liége médical, 1°! juin 1924.) : | 
| D' Dupouy (Niort). 


Troubles vestibulaires et paralysie d’une corde vocale dans 


un nouveau cas de syringobulbie, par les Drs BARRE et 
MORIN. 


Les auteurs rapportent l'observation d'unc malade ayant pré- 
senté des troubles syringomyéliques progressifs au membre supérieur 
droit, en 1919, avec troubles de l’équilibre et crises de dyspnée, 
témoignant d’une atteinte bulbaire; trois ans après, apparaissent 
des crises de vertige; un an plus tard, à la suite d’une perte de con- 
naissance, la malade devient ébrieuse, a de fortes pulsions vers la 
gauche; le regard vers la gauche lui occasionne de violentes crises 
de vertiges. Puis la voix devient faible. L'examen objectif révèle 
une syringomyélie avec syndrome de Cl. Bernard-Horner à prédomi- 
nance droite; la corde vocale gauche est paralysée et les voies vesti- 
bulaires du même côté sont atteintes. 
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‘ . Les auteurs pensent que les troubles vestibulaires résultent de 
lésions centrales occupant la moitié droite du bulbe, parce que le 
nystagmus est constant, garde sa forme dans les différentes attitudes 
de la tête et se fait vers Ja gauche, parce que dans l'épreuve des 
bras tendus le bras gauche se déplace vers la droite et que le corps 
se porte vivement vers la droite dans l'épreuve de Romberg. MM. Barré 
et Morin croient qu’il s’agit ici de lésions irritatives, en plein déve- 
loppement. (Société d’Olo-neuro-oculistique de Strasbourg, séance du 
19 juin 1924.) 
: Dr Dupauy (Niort). 


Note sur la tenue vocale et la loi de Stokes, par le D' Henri-Jean 
FROSSARD. 


L'auteur appelle tenue vocale la tenue en secondes d’un son émis 
par la bouche, qui est normalement de trente à trente-cinq secondes. 
Au-dessous de quinze secondes, il y a insuffisance respiratoire. Cette 
tenue vocale varie avec chaque individu et à chaque modification 
de santé. Le poumon et son enveloppe musculaire sont soumis à la 
régulation nerveuse; il y aura donc inhibition sile système innervateur 
est fatigué. Chez les chanteurs, sous l’empire de la fatigue, de l’acte 
génital, la tenue vocale est très écourtée. Chez une personne à tenue 
vocale inférieure à la normale d’une façon permanente et sans cause 
apparente, on trouve presque toujours une inflammation des séreuses 
péripulmonaires qui réagit sur les muscles sous-jacents conformément 
à la loi de Stokes. La tenue vocale se recherche en faisant produire 
un son grave et piano sur «eau». Dans un groupe scolaire parisien, 
l'expérience faite a donné 62 % de tenues vocales insuffisantes 
formées d’adénoïdiens, de constipés, de tousseurs, etc. (Sociélé de 


Biologie, séance du 8 mars 1924.) 
D' Dupouy (Niort). 


La névralgie du laryngé supérieur comme complication de 
l'épidémie actuelle de grippe, par le D! HALPHEN. 


La névralgie du laryngé supérieur est caractérisée par une douleur 
prélaryngée s’irradiant à l'oreille et s’'accompagnant d’une sensation 
de chatouillement qui entraîne une toux coqueluchoïde. La palpation 
du cou révèle une sensibilité très vive au niveau du point d’émer- 
gence du laryngé supérieur, cntre les cornes hyoïdienne et thyroi- 
dienne. Aspirine et gargarismes salicylés peuvent calmer ces crises 
de névralgie, mais il faut souvent prescrire de l’orthoforme et recourir 
à l’anesthésie tronculaire du nerf par injection d’alcool. (Société médi- 


cale des Hôpitaux, 8 février 1924.) 
Dr Dupouy (Niort). 
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Epithélioma baso-cellulaire intratrachéal. Extirpation par 
voie endotrachéale, par les professeurs DUSTIN et L. VAN 
DEN WILDENBERG. 


Les tumeurs primitives de la trachée sont rares; le tiers sont ma- 
lignes. Le plus grand nombre siége dans le tiers supérieur. Les auteurs 
en rapportent un cas: épithélioma infiltrant baso-cellulaire, qu’ils 
ont opéré par trachéoscopie directe (ablation à la curette et à la 
pince et galvano-cautérisation. (Le Scalpel, 29 mars 1924.) 


Dr Dupovuy (Niort). 


DIPHTERIE 


Immunisation spontanée contre la diphtérie en milieu hos- 
pitalier. Importance du temps de séjour, par les D's LERE- 
BOULLET, JOANNON et L. BABONNEIX. 


Nombre de sujets s’immunisent contre le bacille de Leeffler sans 
présenter de signe clinique de diphtérie. Les auteurs ont observé 
113 enfants de deux à quinze ans en milieu hospitalier et ont constaté 
que 78 % des enfants ont un Schick négatif, que l’âge joue un rôle 
secondaire et qu’au contraire la durée du séjour a une importance 
primordiale : la proportion de Schick positifs est inversement pro- 
portionnelle 4 la moyenne des temps de séjour; les enfants les plus 
anciens sont réfractaires, quel que soit leur âge; la clinique confirme 
l'importance de la durée du séjour. La répétition de la réaction de 
Schick montre qu’au bout d’un an tous les anciens réceptifs encore 
présents au pavillon ont acquis l’état réfractaire. Aucune réaction 
de Schick négative ne fait place à une réaction positive. (Société 


de Biologie, séance du 1° mars 1924.) 
Dr Dupouy (Niort). 


Recherches expérimentales sur la strepto-diphtérie, par les 
Drs J. GATE, G. PAPACOSTAS et M. BILLA. 


Le streptocoque exerce in vitro, par ses produits de sécrétion, 
une action stimulante sur le bacille de Loeffler, caractérisée par laug- 
mentation du pouvoir toxigène de ce dernier. Cette stimulation a 
un effet temporaire : en effet, le bacille de Loeffler, exalté dans sa 
virulence par son développement dans un milieu contenant les pro- 
duits de sécrétion du streptocoque, cesse de présenter cette exalta- 
tion lorsqu’ilest de nouveau ensemencé dans un milieu ne renfermant 
pas ces produits de sécrétion. (Sociélé de Biologie de Lyon, séance du 


18 février 1924.) Dr Dupouy (Niort). 
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Sur la ré-ction de Schick, par le Dr F. D’ASSIS BUTO FILHO. 


La réaction de Schick indique quels sont les individus possédant 
l'immunité acquise pour la diphtérie, immunité qui va en augmentant 
avec l’âge; cette réaction est un bon moyen prophylactique, mais elle 
a l'inconvénient de mettre l'individu dans un état de grande sensi- 
bilité et de le prédisposer a de fortes réactions sériques s’il venait 
plus tard à recevoir une injection de sérum. 

Des nombreuses injections intradermiques pratiquées, l’auteur 
conclut que c'est de deux à six -ans que la réaction de Schick est le |. 
plus souvent positive, c'est-à-dire que l’immunité est moins fréquente; 
c'est en effet l’âge où l’on trouve le plus de cas de maladie. (Société por- 


lugaise de Biologie, séance du 2 juin 1924.) 
l Dr Durovy (Niort). 


Toxine diphtérique et vaccination locale, par le Dr Ch. 
ZOELLER. 


Un sujet chez qui une réaction de Schick s’est montrée positive 
présente après 10 jours, au niveau de l’intradermo-réaction, une pig- 
mentation persistante de la peau. Chez trois sujets à Schick positif, 
l’auteur a pratiqué après deux mois une seconde réaction de Schick 
dans la zone pigmentée. Ces trois sujets présentérent au bout de 
quatre jours une réaction de Schick positive de méme intensité que 
la premiére. L’injection intradermique de toxine diphtérique ne 
confère donc pas l’immunité locale. (Sociélé de Biologie, séance du 


3 mai 1925.) . | D! Dupouy (Niort). 


ŒSOPHAGE 


Voies d’accés de l'œsophage thoracique. Le décollement de la 
plèvre costo-vertébrale, par MM. les D'8 BERARD et MALLET- 
GUY (Lyon). 


Le segment sus-bronchique de l’œsophage thoracique peut être 
abordé par le cou et assez facilement libéré: il n’en est pas de même 
de sa portion sous-bronchique, abordée par la thoracotomie, sauf 
à sa partie terminale, pouvant être atteinte à travers le diaphragme 
par l'abdomen. De la IVe à la XIe vertébre dorsale, l’cesophage est 
dans une véritable loge fermée en avart et de chaque côté, ouverte 
sur toute sa hauteur en arrière. Après avoir utilisé l'étroit passage 
laissé en arrière par les plèvres médiastines, on essaya la voie trans- 
pleurale, mais ses inconvénients sont vraiment considérables. Reste 
la médiastinotomie postérieure, le décollement pleural. 

Les auteurs viennent donc apporter des précisions sur la situation 
des zones adhérentes de la plèvre costo-vertébrale, qu'ils ont étudiée 
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sur une trentaine de sujets. Ils constatent que l’adhérence de la 
séreuse croît de dehors en dedans, de l'angle à la tête des côtes, 
mais non de facon régulière. La zone adhérente comporte la partie 
interne des côtes et mesure 2 cm. 5 et répond à peu près aux cols. 
La région en dehors se décolle, à des pressions inférieures à 20 cen- 
timètres. | 

Il faut donc ne pas faire porter la résection costale en dedans de 
la tubérosité, ruginer la face interne du col des côtes, pour ne pas 
décoller la plèvre du périoste, et prolonger nettement en dehors de 
l’angle la résection costale. 

Pour la zone adhérente de la plèvre costo-vertébrale, il importe 
de faire un décollement indirect. 

Entre le ligament vertébral et la plévre s’interpose une couche de 
tissu cellulaire qui forme un plan continu. Cette lame pleuro-verté- 
brale peut se décoller facilement jusqu’à la face inférieure des têtes 
costales. Les auteurs.pzoposent donc de laisser adhérer la plèvre 
à elle et de détacher ensemble séreuse et sous-séreuse du plan liga- 
menteux. 

En certains points, la lame est rattachée au plan profond par des 
vaisseaux, des rameaux se rendant aux ganglions sympathiques. 
Le premier temps de la technique sera leur section. On soulève en 
bloc vaisseaux et nerfs, passant en arrière et en dedans de la grande 
azygos pour aborder le flanc droit de l’aorte. 

Pour voir Poesophage, il faut effondrer du doigt, entre deux 
artéres intercostales, la lame celluleuse frontale tendue entre elles 
et ’hémiazygos inférieure. La plèvre vertébrale n’est pas vue, et reste 
tapissée par le système azygos, les artères intercostales, la chaîne 
sympathique et les splanchniques. D'autre part, cette technique 
évite le cul-de-sac interazygo-cesophagien. (Lyon chirurgical, juillet- 


août 1925.) . Dr GARNIER (Lyon). 


Corps étranger de l’œsophage, par le Dr SARGNON (Lyon). 


L’auteur présente ‘un enfant de deux ans chez lequel il a extrait 
un corps étranger de l’cesophage haut situé, à l’aide d’une pince 
coudée guidée par le doigt. Il rappelle qu'il a enlevé d’autres corps 
étrangers, trois os, trois dentiers, des arêtes, une tige de chaussette. 

Quand les corps étrangers sont haut situés, la pince coudée aidée 
du doigt suffit. Quand ils sont bas, de conformation non dangereuse, 
l’œsophagoscopie et la cocaïnisation prolongée suffisent au désen- 
clavement, et les corps étrangers tombés dans l’estomac sont rejetés 
par les voies naturelles, sans incident. (Soc. nat. de Médecine et des 


Sciences méd. de Lyon, 27 mai 1925.) | 
| Dr GARNIER (Lyon). 
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Remarques à propos de nos derniers cas de corps étrangers 
de œsophage et des voies aériennes extraits par la bron- 
cho-æsophagoscopie, par le D! GUISEZ. 


Onze cas de corps étrangers cesophagiens et trois des voies aériennes 
sont rapportés; tous ont été suivis de guérison après extraction 
par les voies naturelles. Dans un seul cas, chez un enfant âgé de trois 
ans, on fit une bronchoscopie inférieure après trachéotomie. 

Certains corps étrangers présentent des difficultés d'extraction 
particulières (épingles doubles ouvertes, pointe en haut, os pointus. 
dentiers munis de crochets); l’auteur indique la technique à suivre 
et conseille emploi d'instruments ad hoc: tube à extrémité fendue, 
pince à action latérale, ferme-épingle, pince brise-os. 

Les signes cliniques des corps étrangers bronchiques, accès brusque 
de suffocation, petits accès de toux quinteuse, diminution du mur- 
mure vésiculaire, etc., peuvent suffire pour faire des diagnostics, 
surtout si l’on n'oublie pas la latence très fréquente de ces corps 
étrangers. 

L'auteur montre une statistique portant sur six ans d'expérience 
avec 2 % d’échecs pour les corps cesophagiens, 3 % pour les corps 
bronchiques. Elle s’améliore de plus en plus. Sur une centaine de cas, 
aucun insuccés, une seule mort (l'enfant ayant été envoyé en pleine 
broncho-pneumonie double). (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie 


de Paris, séance du 20 février 1925.) 
Dt BARRET DE NAZARIS. 


Cancer du segment supérieur de l’coesophage. Paralysie récur- 
reptielle double. Généralisation hépatique, par M. le pro- 
fesseur GOLLET (Lyon). 


L’auteur rapporte une observation de cancer du segment supérieur 
de l’œsophage, réunissant deux complications rares. 

La paralysie récurrentielle double ne se rencontre pas très souvent 
dans les cancers de l’œsophage haut situés, bien que cette affection 
occupe de beaucoup le premier plan dans son étiolcgie. 

Mais il paraît surprenant que cette complication coexiste avec une 
généralisation hépatique. Cette coincidence peut toutefois s'expliquer 
par les anastomoses existant entre la veine coronaire stomachique, 
branche de la veine porte, et les veines œsophagiennes inférieures. 
tributaires de la veine azygos. (Journ. de Méd. de Lyon. 20 août 


1925.) | D" GARNIER (Lyon). 


NOUVELLES 


Faculté de médecine de Bordeaux. 


Clinique Oto-Rhino-Laryngologique. 


Cours de perfectionnement du Professeur Portmann 


Avec la collaboration de MM. les Professeurs LAGRANGE, PETGES et RÉCHOU, 
de MM. les Professeurs agrégés DUPÉRIÉ, LEURET, MAURIAC, 
PAPIN et JEANNENEY, 
et de M. le docteur Moreau, chef de clinique. 


PROGRAMME 


Du lundi 21 juin au samedi 3 juillet 1926. 


lre SEMAINE. — LUNDI 21 Juin. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indica- 
tions, soins post-opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 16 heures, Annexe 
Saint-Raphaël: Les traitements modernes de la tuberculose. M. LEURET. 
A 17 heures, Faculté (Pavillon B): Médecine opératoire; ethmoïdectomie et 
transmaxillo-nasale. M. PoRTMANN. 


MARDI 22 JUIN. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen fonc- 
tionnel de l'audition. A 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation 
oto-rhinologique avec démonstrations cliniques et indications thérapeu- 
tiques. M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël: Méthode 
d'examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. Ponctions sinusiennes. Mas- 
sage nasal et laryngé. Injections de paraffine, etc. M. PORTMANN. A 17 heures, . 
Annexe Saint-Raphaël: Les possibilités chirurgicales dans le traitement des 
affections de l’œsophage. M. Parn. 


MERCREDI 23 JUIN. — Malin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations de 
petite chirurgie O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. 
— Soir, à 15 heures, Faculté (Pavillon B): médecine opératoire : anesthésie 
locale et régionale en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures. Annexe Saint-Ra- 
phaél: le traitement moderne du cancer. M. JEANNENEY. 


JEUDI 24 surn. — Malin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opératoire 
avec démonstrations techniques. Visite des salles. M. PORTMANN. — Soir, 
à 14h. 30, Institut des Sourds et muets: visite et démonstrations à |’ Institution 
des Sourds et muets. M. FRANCOUAL. À 16 heures, Faculté (Pavillon B) : médecine 
opératoire : antrotomie; évidement pétro-mastoïdien: chirurgie du labyrinthe. 
M. PORTMANN. 


VENDREDI 25 Jui. — Malin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël: examen 
fonctionnel de l'appareil vestibulaire. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe 
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Saint-Raphaël: consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. 
M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : La diathermie en 
O.-R.-L. M. PORTMANN. A 16 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : Démonstrations 
de trachéo-bronchoscopie. M. PORTMANN. 


SAMEDI 26 JUIN. — Matin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations de 
petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie, amygdalotomie, 
amygdalectomie, opérations endo-nasales. M. PORTMANN. À 10 heures, Annexe 
Saint-Raphaël: consultation oro-laryngologique avec démonstrations cli- 
niques. M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Faculté (Laboratoire d’histologie) : 
examens de laboratoire en O.-R.-L.; indications, prélèvements, biopsies, modes 
de fixation, examen de pièces. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Ra-- 
phaél: la radiographie en O.-R.-L.: incidences. Interprétation des clichés. 
M. Récuou. 


2° SEMAINE. — LUNDI 28 JUIN. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins post- 
opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
La voie laryngo-trachéale en thérapeutique. M. Mauriac. A 16 h. 30, Faculté 
(Pavillon B): médecine opératoire; sinusites ethmoïdo-frontales; sinusites 
maxillaires. M. PORTMANN. 


MarbD1 29 Juin. — Malin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation 
oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 
14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de méthodes d'examen et 
de traitement en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 16 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
démonstration de trachéo-bronchoscopie. M. PORTMANN. A 17 h. 30, Annexe 
Saint-Raphaël : La valeur séméiologique de l'exophtalmie. M. LAGRANGE. 


MERCREDI 30 JUIN. — Matin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN. À 10 heures, Annexe Saint-Ra- 
phaël : consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. Port- 
MANN. — Soir, à 14 h. 30, Faculté (Pavillon B): médecine opératoire; chi- : 
rurgie cosmétique et plastique de la face et du cou. M. PORTMANN. À 17 heures, 
Annexe Saint-Raphaël : traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGES. 


Jeupr 1° JUILLET. — Malin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opéra- 
Loire avec démonstrations techniques: visite dans les salles. M. PORTMANN. 
— Soir, à 15 heures, Faculté (Pavillon B): médecine opératoire : ligatures de 
la carotide primitive, des carotides interne et externe, de la linguale, de l'occi- 
pitale. A 17 heures, Hôpital des Enfants: traitement actuel de la diphtérie. 
M. DupPénrié. A 18 heures, Hô pital des Enfants: démonstration pratique du 
tubage. M. DuPÉRIÉ. 


VENDREDI 2 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consul- 
tation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — 
Soir, à 17 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : méthodes d'examen et de traitements 
spéciaux en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGES. 


SAMEDI 3 JUILLET. — Matin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe Saint-Ra- 
phaël: consultation oro-lary ngologique avec démonstrations cliniques. M. PORT- 
MANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphaël: démonstrations d’cesopha- 
goscopie. M. PORTMANN. À 16 h. 30, Faculté (Pavillon B) : médecine opératoire: . 
trachéotomie, thyrotomie et laryngectomie. M. PORTMANN. 


Les inscriptions seront reçues au Secrétariat de la Faculté de médecine. — . 
Droit d'inscription : 250 francs. 
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Cours d’Anatomie pathologique. 


Le cours d’anatomie patho'ogique aura lieu du lundi 19 avril au 
samedi 8 mai 1926 sous la dircction du Profe:seur Portmann. 

Il com rendra des conférences théoriques sur les différents 
processus inflammatoires ou néoplasiques en général, et sur les 
affections de l’oto-rhino- aryngologie. 


Des travaux pratiques et des démonstrations avec ex:mens de : 


p'èces macroscopiques et microscopiques accompagnercnt ces con- 
férences. 

On est prié de se faire inscrire au secrétariat de la Faculté de 
médecine de Bordeaux. 


Droit d'inscription : 100 francs. 


Journées médicales de Paris 
18, 16, 17, 18 et 19 juillet 1986. 
SOUS LE HAUT PATRONAGE DE M. LE PRÉSIDENT DE LA RÉPUBLIQUE 
et sous la présidence de M. le professeur F. WIDAL. 


a) Les Journées médicales s'adressent particulièrement aux médecins 
praticiens, auxquels le Comité d'organisation se préoccupera avant 
tout de procurer la possib.lité de s’initier aux nouvelles méthodes 
de diagnostic et de thérapeutique, grâce à des démons trations essen- 


tiellement pratiques faites dans des services hospitaliers et dans _ 


Jes cliniques privées. 

Les membres des Journées médicales. recevront suffi amment à 
l’avance un programme complet des démonstrations et preurront 
ainsi se constituer un emploi du temps leur permettant de compléter 
leurs connaissances sur les points qu'ils jugeront utiles. 

b) Des conférences en très petit nombre seront faites au Grand- 
Palais par des savants francais et étrangers qui mettront au point 
les plus grandes questions d'actualité. 

c) Des visites seront également organisées dais las établissements 
ou instituts scientifiques et médicaux. 

La cotisation est fixée à : 

50 francs pour les médecins participant aux Journées médicales 
de Paris ; 

20 francs pour les internes des hôpitaux et les étudiants en méde- 
cine; 

20 francs pour les femmes ou enfants des membres des Journées 
médicales. 


Adresser toute la correspondance à M. le Dr Dujarric de La Rivière, 
secrétaire des Journées médicales de Paris, 18, rue de Verneuil, 
Paris (V1I¢). 


NECROLOGIE 


L’ oto-rhino-laryngologie italienne vient de perdre un de s ses maîtres 
des plus connus et des plus justement estimés. 
Né à Venise le 29 septembre 1859, d’une famille patricienne. 


AY g, Feeders 


Giuseppe, comte Gradenigo, docteur en médecine et privat-docent 
de l’Université de Padoue, s'installa ensuite 4 Turin, où il créa la 
clinique oto-laryngologique qu'il ne tarda pas à illustrer. Avec le 


professeur Rossi, de Rome, il fonda en 1893 les Archivii italiana di 
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Otologia y Laringologia, périodique qu’il n’a cessé de publier et de 
diriger jusqu’à sa mort. Avec Brieger, de Breslau, encore un disparu, 
il fonda également le Centralblati für Ohreneilkunde. — 

Lorsque le professeur Cozzolino, de Naples, mourut, il fut appelé 
à lui succéder, et nous savons que ce ne fut pas sans regret qu'il 
abandonna l’enseignement qu’il avait créé et l’Université de Turin, 
dans laquelle il avait publié de si nombreux et de si importants tra- 
vaux. | | 

Les affections de l’oreille interne avaient été pour lui des sujets 
d'étude qu'il affectionnait plus particulièrement; ses travaux sur 
les réactions électriques du nerf acoustique et sur sa pathologie 
constituent des documents très intéressants que consultent encore 
avec fruit les otologistes. Ces publications sur les abcès cérébelleux 
d’origine otique sent connues de tous les spécialistes. 

G. Gradenigo était, avec Politzer, l’âme des Congrès internationaux 
dotologie, où ses communications, marquées au coin d’un esprit 
clinique avisé, étaient toujours écoutées avec attention par tous 
ses collègues. 

Avec Gradenigo disparaît en Italie un des créateurs de l'ensei- 
gnement de notre-spécialité, dont le nom illustre et depuis longtemps 
célèbre était connu des oto-laryngologistes du monde entier. 

Que sa famille veuille bien accepter l'expression de !a douloureuse 
sympathie d'un collègue qui l’a connu assez intimement pour avoir 
su apprécier sa valeur scientifique et aussi ses qualités de cœur et 
de dévouement. 

E. J. MOURE. 
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Cellulites orbitaires d’origine sinusale 
et «Ethmoïdite fluxionnaire ». 


Par le D! DELAGE 


(Bordeaux). 


Aucun chapitre de pathologie ne semble avoir suscité plus d’in- 
térêt que les complications orbito-oculaires des sinusites. Trop long- 
temps méconnus, les rapports pathologiques de cause à effet qui 
existent entre ces cavités voisines éclairèrent d’un jour particulier 
la pathogénie d’un grand nombre d’affections cphtalmologiques. 
Les observations se multiplièrent, un courant nouveau empcrta 
les auteurs vers un but commun. Comme il est habituel de le cons- 
tater en pareil cas, ce but fut dépassé. Les sinusites furent parfois 
rendues abusivement responsables de nombreuses affections oculo- 
orbitaires. 

Tout paraissait donc avoir été dit sur ce sujet, et il ne semblait 
pas qu’on puisse y ajouter quelque forme clinique nouvelle, lorsque, 
en 1921, Vernieuwe décrivit une affection essentiellement caracté- 
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risée par la congestion du tissu cellulaire de l’orbite, et qu’il nomma : 
« Ethmoïdite fluxionnaire » 1. | 

Il est juste de dire, cependant, que cette forme particulière de 
complication orbitaire d’origine sinusale avait été, sinon classée, 
du moins signalée par quelques auteurs. 

En 1908, Rollet avait prononcé le terme de : « fluxion orbitaire 
de voisinage ». Morax aurait observé plusieurs cas de ce genre; 
l’un avec Lubet-Barbon, l’autre avec Lemaitre. Sébileau décri- 
vit, dans une lecon orale, cette variété de complication. Mahu, 
à la Société parisienne de Laryngologie, parlant des manifestations 
orbitaires des sinusites, exposa que, dans certains cas, «la tumé- 
faction devient telle qu’elle peut en imposer pour un phlegmon 
de l’orbite. » Il aurait constaté plusieurs fois pareille chose, en par- 
ticulier chez une fillette dont l'œil était complètement caché par 
l’œdème. Un chirurgien ayant été tenté d'intervenir, il sy était 
opposé, ayant rencontré des accidents semblables au cours de 
sinusites frontales aiguës, qui tous avaient rétrocédé sous l’in- 
fluence d’inhalations et d’applications humides et chaudes. 

Reverchon avait observé un malade présentant une tuméfaction 
de la région orbito-palpébrale en imposant pour un phlegmon, qui 
évolua spontanément vers la guérison après quelques inhalations 
ct applications de cocaïne dans la région de l’infundibulum. 

Sargnon, dans une observation publiée par Lemaitre, cite le cas 
d'un malade atteint d'un phlegmon de l'orbite, et ayant. présenté 
qualre ans auparavant des phénomènes orbitaires d'ordre fluxion- 
naire. | 

Lemaitre enfin, en 1921, avait dans son rapport sur les « Compli- 
cations orbilo-oculaires des sinusites » ?, publié trois observations 
ct fait une place à part à cette forme particulière. 


Avant Vernicuwe, ces états fluxionnaires étaient donc déjà 
connus, très mal, il est vrai, et il nous est permis de nous demander 
tout d’abord la cause de cette ignorance. La réponse nous paraitra 
facile si mous considérons les trois ordres de faits suivants: 

Il s’agit d’une pathologic dont l’origine sinusale relève de la 


l. VERNIEUWE. De la sinusite ethmoïdale et sphénofdale fluxionnaire. 
(Revue d'olo-rhino-laryngologie, Bordeaux, 1922.) — Quelques nouvelles consi- 
dérations au sujet de l’ethmoïdite fluxionnaire. (Revue d'olo-rhino-laryngologie, 
Bordeaux, 1925, n° 7.) 

2. Lemaitre (F.). Les complications orbito-oculaires des sinusites. (Congrès 
français d'oio-rhino-laryngologie du 9 mai 1921. Paris, Vigot frères.) 
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rhinologie, alors que les complications orbitaires sont du domaine 
de l’ophtalmologie. Or, la liaison, pourtant indispensable entre ces 
deux spécialités, n’est pas toujours réalisée. Des malades examinés 
sous langle propre à chacune de ces spécialités sont ignorés par 
l’autre. Il en résulte des imprécisions et des omissions regret- 
tables. 
. La seconde cause de la méconnaissance prolongée de ces états 
fluxionnaires réside, pensons-nous, dans leur très fréquente béns 
gnité. Souvent les sinusites aiguës s’accompagnent de réactions 
extrêmement discrètes du tissu cellulaire de l’orbite.Leur indolence 
presque complète, le peu de gravité apparente des symptômes 
objectifs ne donnent que rarement au spécialiste l’occasion de 
traiter de semblables malades, son intervention n’étant sollicitée 
que dans le cas de sinusite fluxionnaire aggravée ou s’accompagnant 
de symptômes tels qu'ils donnent au malade qui en est attcint 
l'impression d’une affection sérieuse. | 

Enfin, il faut bien le dire, ces complications fluxionnaires dans 
leur forme typique sont relativement rares. 


Définition. 


Nous ne croyons pas devoir considérer la fluxion orbitaire 
comme une entité morbide spéciale au tissu cellulaire de lor- 
bite. Si, cliniquement, en effet, cette entité semble bien définie, 
biologiquement elle doit rentrer dans le cadre des réactions banales, 
pré-suppuratives d’un tissu cellulaire enflammé. La cellulite orbi- 
laire n'est qu'un pré-phlegmon de l'orbite, qui se stabilise à un 
moment donné de son évolution. Or, ilest beaucoup plus fréquent 
de voir un phlegmon de l'orbite dans le cours duquel s’est rencontrée, 
sans nul doute, une phase fluxionnaire de très courte durée que 
d'assister à cette évolution tronquée d’une affection suppurative 
qui s'arrête en cours de route. 


La réaction orbilaire de l’ « ethmoïdite fluxionnaire » est en effet 
esscnlicllement caractérisée : anatomo-pathologiquement, du côté 
urbitaire par la cellulite séreuse du tissu cellulaire de l’orbite; 
cliniquement, .par l’œdème palpébral et l’exophtalmie. Du côté 
nasal, et, quoi qu’en aient pu penser certains auleurs, par la coexis- 
tence d’une afféction aiguë, on gestive Ou suppurée, des cellules 
ethmoidales. 
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On a pu, en elfel, interpréter, d'une façon particulière à notre 
avis, le terme « ethmoidite fluxionnaire » qui, cependant, à première 
vue, ne semblerait pas devoir préter 4 controverse. Cependant, la 
confusion s’est produite. Les mots « fluxionnaire » s'opposant aux 
mots « suppurés » ont été attribués non à la complication oculaire, 
mais au type clinique de la sinusite causale. « Ethmoidite fluxion- 
naire » a été confondu avec «ethmoïdite congestive » ou « fluxion 
ethmoidale ». Or, ce sont choses totalement différentes. 

L’ethmoidite, maladie initiale, s'applique évidemment à l'atteinte 
infectieuse de l’ethmoide; l’ethmoïdite fluxionnaire, maladie secon- 
daire, complication de l’ethmoïdite, s'applique à la congestion par 
cellulite séreuse des tissus orbitaires. Par contre, la fluxion ethmoi- 


dale n’est que la congestion pure et simple de la muqueuse. 


ethmoidale, analogue en tous points a. celle de la muqueuse 
pituitaire dans les rhinites aigués, dont elle-méme n’est, la plupart 
du temps, que le processus extensif. Em ce cas, point de troubles 
orbitaircs, simple inflammation avec ou sans sécrétion séreuse. 


Aspect clinique. 


L’ethmoidite fluxionnaire débute, en effet, comme une ethmoidile 
aiguë ou survient au cours d’une ethmoidite chronique réchaufTéc 
banale. C’est plus particulièrement cette dernière forme d’eth- 
moidite, pouvant demeurer latente pendant de longs mois, qui, 
au moment du réveil de la virulence microbienne, donne lieu aux 
complications orbitaires. Cela ne veut pas dire que l’ethmoïdite 
aiguë ne présente jamais de complications semblables. Mais l’évo- 
lution de la cellulite à laquelle elle a donné naissance, est souvent 
plus bénigne, de moins longue durée, avec des récidives moins cer- 
taines que celle survenue à la suite d’une ethmoïdite chronique 
réchauffée. 


Dans l’une ct l’autre forme, les symplômes objeclifs orbilaires 
sont exactement comparables. Seul, le mode de début diffère. 

Dans ie premier cas, simple extension d’un coryza aigu, accom- 
pagné d’hyperthermic légère, précédé ou non de frissons, d'ardeur 


naso-pharyngée, de céphalalgie, d'état saburral de la langue, d’inap-. 


pétence, de courbature, d’éternuements, de catarrhe tubaire; 
l'atteinte ethmoïdale par le processus infectieux est surtout remar- 


quable par la sensation de tension à la racine du nez, de pesanteur 
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et de plénitude céphalique. Fréquemment, il coexiste de l'infection 
conjonctivale, du larmoiement, de la douleur à la pression sur. le 
globe oculaire et un léger degré de photophobie. 

Dans l'ethmaïdile chronique réchauffée, forme clinique élective 
de l’apparilion de la cellulite orbitaire,c’est surun fond-d’ethmoidile 
chronique plus ou moins latente que, brusquement, va se greffer 
un épisode aigu. 

A la suite d’un coryza, d’un traumatisme, d’une fièvre infectieuse, 
d'un simple refroidissement, les symptômes d’ethmoïdite aiguë 
apparaissent de nouveau. L’atteinte survient parfois moins bruta- 
lement, mais est plus grave de conséquences et d’une durée d’évo- 
lution plus considérable. La rétention partielle ou totale du pus 


sthmoïdal est, en ce cas, fréquente. La tension céphalique peut 


être plus douloureuse. La migraine, constante, en bandeau ou en 
casque, est parfois aussi limitée à la partie postérieure du crane. 
C'est alors que, sans que rien puisse le faire prévoir, avec une bru- 
talité extrême, en quelques heures, un œdème considérable envahit 
les paupières, une excphtalmie importante se constitue. 


Formant un contraste remarquable avec ces symptômes objec- 
tifs dramatiques, les douleurs sont peu intenses, parfois nulles. 
Les troubles oculaires peu accentués, tout au moins au début, 
se manifestent par une légère et inconstante diplopie, par une cécité 
mécanique due à l’occlusion des paupières cedémateuses au-devant 
de la cornée. Si on les soulève, on constate que l’acuité visuelle 
est très souvent demeurée normale. Le palper révèle des tissus 
infiltrés d’un cedéme mollasse, cependant élastique, le doigt n’y 
laissant qu’un godet fugace. Le plus souvent, cet œdème se dis- 
tingue nettement d'un œdème inflammatoire. La pression y est. 
moins douloureuse, la peau est moins tenduc et de coloration 
moins marquée; la teinte varie, en effel, des tons «ivoire » aux tons 
brun jaunâtre. On peut, parfois, voir apparaître des nuances plus 
foncées, allant jusqu’au rouge violacé. Dans ce cas, on doit craindre 
la transformation de la cellulite séreuse orbitaire en un phlegmon 
de l'orbite. Un chémosis séreux manque rarement. L'évolution 
de la fluxion orbitaire est remarquable par son instabilité, par ses 
rechutes imprévues, entrecoupées de rémissions plus ou moins lon- 
gues, et par sa sensibilité à un traitement approprié. Elle se termine 
habituellement par la résolution, prête toutefois à récidiver à la - 
prochaine poussée ethmoïdale aiguë. 
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Plus rarement, la cellulite séreuse orbitaire perd ses caractères 
propres. Des leucocytes apparaissent dans l’exsudat fibrineux; 
c’est le phlegmon de l’arbite qui commence. 


A vrai dire, la période de transition entre la cellulite séreuse 
simple et le phlegmon est difficile à saisir. Progressivement les symp- 
tômes généraux s’aggravent; la température s'élève; le malade est 
prostré. La douleur, signe important, augmente d'intensité. Les 
tentatives de réduction du globe oculaire deviennent extrêmement, 
_ pénibles. Le globe en protrusion est immobile et fixé. Une pseudo- 
fluctuation peut apparaître. L’cedéme palpébral perd ses caractères 
non inflammatoires. Les paupières, infiltrées, deviennent «lie de 


vin » Tendues et douloureuses, le doigt y laisse une empreinte ` 


durable. Le chémosis sgreux de la phase fluxionnaire fait place à 
un chémosis séro-sanguinolent. Souvent considérable, il fait saillie 
dans la fente palpébrale, se dessèche et s’ulcère. De jour en jour, 
d'heure en heure, parfois, sous les yeux de l'observateur, le passage 
de l’une à l’autre forme déroule ses épisodes. Enfin apparaissent, 
(signes pathognomoniques pour Rollet) la mydriase paralylique 
et. l’anesthésie cornéenne. | 

Le diagnostic est rendu d'autant plus difficile que les phlegmons 
de l'orbite d’origine sinusale ont une évolution relativement lente. 
A l'inverse des phlegmons d’origine métastatique, ils présentent 
une période prodromique de quelques jours, ayant toutes les appa- 


rences de la forme fluxionnaire véritable. Ces états fluxionnaires. 


de transition marquent le début des formes suppuratives. Aban- 
donnés à eux-mêmes, ils évoluent fatalement vers la suppuration. 
Seule, une intervention hâtive arrétera leur marche. Ils ne doivent 
donc pas être confondus avec les formes fluxionnaires pures qui, 
elles, répondent. à un type clinique bien défini. 


Considérations pathogéniques. 


Si cette forme fluxionnaire pure existe, si elle est due, dans 
tous les cas, au voisinage d’un foyer enflammé, un doute cependant 


subsiste lorsqu'on veut attribuer au syndrome « fluxion orbitaire » 


un point de départ infectieux uniquement ethmoïdal. 

Nous ne croyons pas au monopole ethmoidal en fail de cellulile 
orbilaire. | | 

Si l’on se reporte, en effet, aux données anatomiques orbito- 


wi 
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ethmoidales, on constate que tous les autres sinus, au même titre 
que l’ethmoïde, participent à l’encerclement sinusal de l'orbite. 

Les uns comme les autres sont constitués par des cavités présen- 
tant, à quelque chose près, les mêmes dispositions sinuso-orbitaires, 
sinon comme situation et comme étendue, tout au moins par la 
constitution analogue de leurs plans anatomiques respectifs. Les 
états inflammatoires des uns et des autres peuvent également 
retentir sur l'orbite. Tout au plus peut-on, à bon droit, hésiter 
sur la fréquence relative de telle ou telle sinusite et sur les facilités 
de propagation du processus infectieux vers l’orbite, selon que le 
point de départ sera frontal, sphénoïdal, ethmoïdal ou maxillaire. 

En effet, les rapports orbito-frontal, sphénoïdal, maxillaire, sont 
extrêmement variables dans leur étendue selon les individus, ou 
même selon le côté de la face examiné. Parfois, ces rapports sont. 
pratiquement nuls pour un ou plusieurs des sinus envisagés. Par 
contre, les rapports ethmoïdo-orbitaires, bien que changeant à 
l'infini dans le détail, ne varient cependant, quant au fond, que 
dans des limites beaucoup plus étroites. Toujours leur étendue est. 
importante. | 

De même, la limite orbitaire osseuse de ces cavilés est d’une 
épaisseur variable, si minep pani qu’elle présente une solution 
de continuité. 

Au niveau du tiers antérieur et des deux tiers postérieurs de 
l'os planum, ces déhiscences congénitales ne sont pas rares. Leurs 
dimensions, variables, peuvent, en certains cas, s'étendre à la plus 
grande partie de la lame papyracée. 

Or, semblables particularités anatomiques, moins fréquentes, il 
est vrai, se rencontrent au niveau du plancher du sinus frontal, 
parfois si mince que Poirier a pu dire qu’ « un coup d’ongle peut 
l’effondrer », Le plafond du sinus maxillaire, au niveau du sillon 
sous-orbitaire, peut présenter, également, les mêmes dispositions. 

Do part et d’autre de cette mince paroi osseuse, s’étalent : du 
côlé sinusal, le périoste, doublé de la muqueuse pituitaire au chorion 
do laquelle il est intimement uni; du célé orbilaire, beaucoup plus 
épais ct résistant, facilement décollable dans sa partie moyenne, 
le périoste tapisse la paroi orbitaire. 

Ainsi donc, séparées par la même cloison intersinuso-orbitaire, | 
cheminent deux formations contenant deux riches réseaux lympha- 
tiques différents: l’un, tributaire des lymphatiques des fosses nasales, 
l’autre, des lymphatiques de la face, Aucune communication entre 
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eux. J.a lamelle osseuse qui les sépare leur interdit toute anastomose. 

Mouret et Seigneurin, dans leur article sur « Le plancher orbi- 
taire du sinus frontal », ont exposé les réactions de celui-ci au cours 
des sinusites. I] nous semble logique d’envisager une pareille inter- 
pretation des faits dans toutes Jes réactions des parois orbitaires 
dues aux infections sinusales. 

La première bataille s’engage sur la frontière ostéo-périostée. 
Dans cette région, trois barrières défensives sont organisées. 

La première ligne, constituée par la muqueuse, le périoste et 
le réseau lymphatique sinusal, oppose à l’envahissement microbien 
les leucocytes, défenseurs ordinaires de l’organisme. Si cette pre- 
mière ligne défensive est vaincue, la lutte continue plus loin, au 
niveau du mur osseux intersinuso-orbitaire. 

À ce niveau, comme ces auteurs nous le rappellent, plus de lym- 
phatiques. A leur place, on trouve un «riche réseau conjonctif, 
pseudo-lymphatique, périvasculaire, constitué par d'innombrables 
petits espaces inégaux, irréguliers, minuscules défenses multipliées 
à l'infini». 

Cette disposition, destinée à retarder l’avance de l'ennemi, favo- 
risant ainsi la fortification de la troisième ligne défensive, est d’au- 
tant plus importante à connaître, nous dit Mouret, que non seu- 
lement elle se retrouve au niveau de tous Îles os en contact avec les 
méninges, mais encore elle représente une disposition commune 
à tous les os de l'organisme. 

Pendant que la marche de l'infection est ainsi retardée, l’orbite 
a eu le temps d’organiser sa troisième position, constituée par le 
périoste orbitaire. C’est à cette troisième iigne, alors que la deuxième 
faisait défaut, ou qu’existant elle a été vaincue, que s'arrête lin- 
fection dans la sinusite fluxionnaire. | 

Nous voyons donc qu'après les premières lignes de défense de 
la muqueuse ethmoidale, la paroi osseuse est la première touchée: 
soit directement par ostéo-périostite, soit indirectement par throm- 
bose septique des vaisseaux perforants gagnant le périoste et, iso- 
lant entre deux collections interostéo-périostées une lame osseuse 
qui ne tarde pas à se nécroser. 

Après ce dernier stade, la première victime, insuffisamment pro- 
tégée par un périoste orbitaire cependant puissant, est le tissu 
cellulo-adipeux. La réaction se traduit par un processus inflamma- 
toire pouvant aller, comme nous l’avons vu, de la cellulite séreuse 
au phlegmon de l'orbite, 
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On conçoit donc (étant convaincus que les phénomènes fluxion- 
naires de l'orbite sont, pour une large part, conditionnés par 
la présence ou l’absence, l’épaisseur plus ou moins grande de 
la lame osseuse inter-orbito-sinusale), que des dispositions anato- 
miques identiques doivent créer autour d’elles des aptitudes patho- 
logiques analogues. | 

C’esl pourquoi nous croyons que l’elhmoïdile flurionnaire ne re- 
présente que l’une des formes sans doule la plus fréquente, d’une pra- 
priélé commune à lous les sinus péri-orbilaires. 


Diagnostic. 


Il faut dire qu’en face d’une sinusite fluxionnaire, et sans 
symptômes objectifs nets permettant d’incriminer plus particuliè- 
rement tel ou tel sinus, un diagnostic de présomption postule en 
faveur de l'atteinte ethmoidale. 

Par sa situation particulière, directement. exposé aux contami- 
nations extérieures, l’ethmoïde, vestibule des autres sinus, a plus 
de chances d’être infecté que les sinus frontal, sphénoïdal, maxil- 
laire. On a pu dire, sans crainte d’être démenti, que toute sinusite 
frontale ou sphénoïdale s'accompagnait de sinusite ethmoidale. 
Bien que moins constante, la participation ethmoidale à la sinusite 
maxillaire est fréquente. 

Il nous semblerait exagéré, tablant sur ce principe, d’en tirer des 
conclusions formelles tendant à assimiler « ethmoïde » à « fluxion 
orbitaire ». Tout est affaire de degré, et il apparaîtrait comme illo- 
gique d'attribuer une cellulite crbilaire à une infection ethmcidale 
hypothétique, alors que des symptômes objectifs non ‘ douteux 
aiguillent le diagnostic vers toute autre localisation sinusienne. 


Il est juste de reconnaître que les causes d'erreur sont fréquentes 
et que le diagnostic de certaines sinusites suppurées, et surtout 
catarrhales, demeure d’une difficulté presque insurmontable. Ce- 
pendant, les méthodes d'investigation capables de confirmer le 
diagnostic clinique sont nombreuses. Employées de plus en plus, 
elles permettent fréquemment de localiser le point de départ 
d’une infection sinusienne ou de préciser que! est le sinus en cause, 
lorsque la complication orbitaire coexiste avec une polysinusite. 

Malheureusement, aucune de ces méthodes ne donne de résultats 
constants. Toutes sont sujettes à erreur. Cependant, leur ensemble 
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permet, dans le plus grand nombre des cas, de baser le diagnostic 
sur des preuves suffisamment patentes. 

La rhinoscopie aniérieure nous permettra de mettre en évidence 
la participation des méats moyen ou supérieur au processus patho- 
logique. Aprés le nettoyage du méat moyen et sa cocaino-adrénali- 
nisation, nous pouvons localiser, avec une approximation suffisante, 
l'apparition du pus vers les cellules frontales. Si le pus apparaît 
au-dessus de la tête du cornet moyen, notre attention sera attirée 
vers le groupe des cellules ethmoïdales postérieures. ` 

L'absence de symptômes nasaux, une traînée de muco-pus déce- 
lable à la rhinoscopie postérieure, certaines formes de pharyngites 
chroniques mettront sur la voie d’une sphénoïdite méconnue. 

Le type clinique de la fluxion orbitaire ne donne, normalement, 
que peu de renseignements utiles. Comme sa définition même l'in- 
dique, la cellulite séreuse diffuse, traduisant la participation de la 
totalité du tissu cellulaire de l'orbite à l'infection, se traduit géné- 
ralement par une exophtalmie directe. 

Si les sinus frontaux, ethmoïdaux, maxillaires sont facilement 
décelés par la diaphanoscopie, les causes d’erreur demeurent nom- 
breuses lorsqu'il s’agit d’interpréter les résultats ainsi obtenus. 
S'il est vrai que l’ethmoïde dégénéré de certaines formes d’ethmoi- 
dites chroniques donne une ombre nette s’opposant à la plage 
claire du côté opposé, une ethmoidite aiguë, congestive, passera 
complètement inaperçue. De petits sinus frontaux sains à parois 
épaisses paraitront aussi sombres que de grands sinus pleins de pus. 
Enfin chez un même sujet, on peut fréquemment constater des diffé- 
ronces de luminosité parfois considérables entre les sinus homologues 
droits et gauches, les uns et les autres parfaitement. sains. 

Les mêmes réserves sont à opposer à la radiographie. Cependant, 
plus que toute autre méthode elle aide à poser avec le maximum de 
certitude un diagnostic positif, surtout dans le cas de lésions uni- 
latérales. Nous croyons, avec Lemaitre, que l’examen comparatif 
des sinus frontaux, maxillaires, ethmoïdaux est indispensable. 
Cet auteur préconise deux radiographies de face: l’une, destinée 
à étudier les sinus frontaux et les ethmoides, aura son rayon normal 
centré au-dessous de la racine du nez, le sujet ayant la téte légére- 
ment défléchie en arriére, afin de rejeter sur les sinus maxillaires 
l'ombre gênante de la base du crane; l’autre, destinée à étudier les 
sinus maxillaires, sera centrée sur le milieu des fosses nasales, 
le sujet ayant. la tête fortement fléchie on avant. afin de déjeter la 
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base du crâne sur les régions orbito-frontales. Surrel, en cas de lé- 
sions bilatérales, donne un moyen d'interprétation très simple. 
-« La transparence des sinus frontaux normaux, dit-il, est à peu près 
la même que celle des cavités orbitaires. Si donc les deux sinus fron- 
taux, de transparence égale, sont tous deux nettement moins clairs 
que les plages orbitaires avoisinantes, on peut penser que les sinus 
frontaux sont tous les deux pathologiques, » 

Dans des cas analogues, où les sinus frontaux semblaient inexis- 
tants, leur opacité ne se différenciait aucunement des os voisins, 
une radiographie prise de profil nous les montra en coupe, tous les 
deux fort volumineux. | | 

De même, semblable radiographie, la tête légèrement défléchie 
du côté opposé pour éliminer vers le haut l'ombre zygomatique, | 
donnera des renseignements précieux sur l’état des sinus sphé- 
noïdaux. : 

En tous les cas, il faudra se souvenir qu’un sinus sombre ne signifie 
pas fatalement un sinus malade, La plus ou moins grande épaisseur 
des parois osseuses, le tissu cicatriciel, angle de projection des sinus 
sur la base du crâne seront autant de causes d’erreurs d’interpréla- 
tion qui, malgré les précautions prises, ne sont pas extrêmement rares, 

Vierneuwe et van Duyse signalent une ethmoïdite fluxionnaire, 
terminée par une méningite mortelle, qui, à la surprise de tous, 
s’est traduite à l'autopsie par une sphénoïdite aiguë. Ces consta- 
tations nécropsiques, heureusement rares, n'ont, du reste, qu’une 
valeur relative. Elles ne permettent de constater que le terme 
ullime d'un processus pathologique extensif, ayant déjà, depuis 
longtemps, dépass® le cadre de la fluxion orbitaire. 


x ” * 

A vrai dire, nous connaissons mal l’origine véritable de ces états 
fluxionnaires. Il nous reste présent à l'esprit le souvenir de deux 
malades porteurs depuis de nombreuses années de sinusite maxil- 
laire chronique. Chez eux, les dispositions anatomiques que nous 
avons signalées comme essentiellement favorables à l'apparition 
de la cellulite orbitaire se rencontraient au maximum, Nous avons 
vu des orbites sans paroi interne ethmoïdale et sans paroi inférieure 
higmorienne détruites depuis longtemps par un processus infectieux 
chronique, laisser pendre leur contenu dans une cavilé sinusienne 
remplie de pus et de fongosités, Seul, le périoste orbitajre, hien 
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qu’incomplet, sanglait encore un tissu cellulaire qui, par endroits, 
faisait hernie au travers des déhiscences périostées. Jamais cepen- 
dant de tels malades n'avaient présenté de fluxion orbitaire; jamais 
ce tissu cellulaire directement, mis en contact avec le pus n'avait. 
réagi. Les données anatomiques seules ne peuvent donc, semble- 
i-il, nous donner la raison profonde de semblables phénomènes. 
D'autres facteurs, sans nul doute, doivent intervenir. Parmi ceux-ci 
(saisons, âge, race microbienne, état général, malformations ana- 
tomiques) ne devrions-nous pas faire tenir une large place à la viru- 
lence microbienne? | 

Nous avons, en effet, été frappés de la constante acuité des état 
sinusiens précédant ou accompagnant la fluxion orbitaire. Dans 
tous les cas, ce sont les infections ou réinfections suraiguës qui sem- 
blent lui donner le plus volontiers naissance. Jamais nous n'avons 
noté l'apparition de la cellulite au cours d’une sinusite chronique. 
La cellulite orbitaire rappelle en tous points ces œdèmes que l’on 
observe parfois au début de certaines otites suraiguës. L’empate- 
ment de la région mastoïdienne est tel que l’on pourrait croire à 
une mastoidite en voie d’extériorisation. En quelques heures, sous 
l'influence des révulsifs, tout rentre dans l’ordre. Seule, une réaction 
fluxionnaire s'était produite. 

I] faut pourtant se souvenir que « comparaison n'implique pas 
identité ». Le syndrome fluxion orbitaire présente ses caractères 
propres. Une fois apparu, il récidive avec la plus extrême facilité. 
Les moindres poussées aiguës greffées sur un fond latent de chroni- 
cité vont en être le prétexte. Après l'orage sinusien, il subsiste une 
sensibilité sympathique, une aptitude de réaction remarquable du 
tissu cellulaire. Cette réaction est toujours identique à elle-même. 
Quel qu’en soit le point de départ, elle se traduit uniquement par 
la fluxion cedémateuse simple caractérisée par infiltration du tissu 
cellulaire qui devient lâche et se pénètre de masses gélatiniformes, 
sans altération de susbtance, sans modification des vaisseaux, 
sans leucocytes. 

De plus, par la situation anatomique qu’occupe le tissu cellulaire 
dans l'orbite, par son contact intime avec des organes hautement. 
différenciés, ses réactions, même les plus discrètes, peuvent entraîner 
des accidents d’une haute gravité. 

Certaines kératites, parfois suivies de la fonte purulente de 
l'œil, sont sans doute dues plus encore à l’altération du ganglion 
ophtalmique qu'aux troubles mécaniques dus à la cellulite. 
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La névrite optique rétro- ou juxtabulbaire est une complication 
relativement fréquente de la fluxion orbitaire. Seules, en général, 
les cellulites orbitaires dans leur forme intense semblent lui donner 
naissance. Nous savons, d’autre part, que la névrite optique est 
une complication spécifique de la sinusite sphénoidale. Nous compre- 
nons également comment le nerf optique, baignant dans le pus d’un 
flegmon orbitaire, infecte ses gaines et. réagit à l'infection. 

Or, nous avons fréquemment vu des malades envoyés par des 
ophtalmologistes avec le diagnostic de névrite optique. Ces der- 
niers, ne trouvant rien qui puisse expliquer l’apparition d’une sem- 
blable affection, avaient pensé à l’origine sinusale possible. D'autre 
part, malgré toule sa bonne volonté, suggestionné souvent par 
opinion de l’ophtalmologiste, ayant entre les mains les radiogra- 
phies qui demeurent obstinément négatives, le rhinologiste est 
obligé de reconnaître que les sinus péri-orbitaires paraissent clini- 
quement sains. 

N'y aurait-il pas lieu de soupçonner, avec Lemaitre, chez quel- 
ques-uns de ces malades l'existence d'une cellulite orbitaire extré- 
mement, discréte, engendrée elle-méme par une sinusite frontale 
maxillaire ou ethmoidale cliniquement indécelable? 

Ainsi s’expliqueraient, à côté des succès obtenus par Ja trépa- 
nation sphénoidale, quelques-uns des insuccés ayant suivi semblable 
intervention. 

A la lumière des faits, réactions identiques à provocations 
analogues, ]’ethmoidite fluxionnaire ne nous paraît êlre que la plus 
fréquente des sinusites fluxionnaires. Toutes doivent rentrer dans 
le cadre des réactions inflammatoires banales du tissu cellulaire 
en général, et ne tirent leur intérêt indiscutable que des rapports 
particuliers des sinus péri-orbitaires et du tissu cellulaire de l'orbite. 


À propos d’un cas d’ostéomyélite à distance, 
avec Complications endocraniennes, 


a 


Consécutive à une otorrhée chronique. 


Par le Dt AUBRIOT 
(Nancy). 


Parmi les complications des otorrhées, une place minime, à juste 
titre, est faile par Jes classiques à l’ostéomyélite. Bien qu'au sens 
propre du mot, la mastoïdite soit une véritable ostéomyélite, on 
s'accorde à ne prononcer ce qualificatif que pour désigner l'extension 
du processus inflammatoire au delà de cet ensemble anatomique 
que Mouret a si minutieusement délimité el étudié sous le nom 
de « bloc mastoidien. » C’est la topographie des lésions, plus encore 
que leur caractère de marche envahissante, qui établit le départ 
entre ces deux ordres de faits : mastoïdite et ostéomyélite. Et, bien 
que la seconde de ces affections ne soit, en définitive, que l’exa- 
géralion, l’extension de la première, c’est dans la notion d'espace 
plutôt que dans celle de temps que réside en dernière analyse le 
critérium qui les sépare cliniquement. 

Le cas dont on va lire la relation, a trait à une forme d’ost¢o- 
myélite rare, constituée par un foyer d'infiltration osseuse séparé 
de la lésion otorrhéique originelle, par l’interposition de 6 bons 
centimètres de paroi cranienne normale et ayant donné naissance, 


à son contact, à un abcès cérébral, éventualité dont quelques re- 


cherches bibliographiques m’ont confirmé le caractère exceptionnel. 


OBSERVATION. — Le 17 mai dernier, P... (Georges), vingt-cinq ans, 
perforeur, nous esi. envoyé a’urgence au service par notre distingué 
confrère le Dt Vaney, de Saint-Dié. L'histoire pathologique de ses 
ascendants et collatéraux est nulle: il appartient à une famille 
de onze enfants. Marié depuis deux ans à une femme bien portante, 
il est père de deux bébés en excellente santé. Lui-même, à part 
une maladie à manifestations méningées dans la premiere enfance, 
ne signale dans ses antécédents que l’otorrhée dont il est atteint 
et à laquelle il n’a jamais opposé que des soins irréguliers. 

La veille de notre examen, il a été pris subitement d’une céphalée 
temporo-pariétale droite violente du côté de son écoulement d'oreille, 
avec vertiges intenses. A l’arrivée, je suis frappé de son aspect fatigué : 
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teint plombé, traits tirés, torpeur invincible. Il a vomi, sa nuque est 
raide, le Kernig manifeste. Une ponction rachidienne ramène un 
liquide de pression et d’aspect normaux. 

Intervention d'urgence. Au premier coup de gouge, issue sous forte 
pression d’un flot abondant de pus clair, grisâtre, d’odeur infecte. 
La mastoïde, infiltrée en totalité, est complètement évidée. L’antre, | 
élargi par une masse de cholestéatome jusqu’au volume d’une petite 
noix, se montre entouré d’une coque lisse, éburnée, qui est respectée. 
Evidement classique. La brèche d'abord est laissée ouverte. 

L'opération est suivie de la chute immédiate des symptômes alar- 
mants dont il persiste cependant une légére raideur de la nuque, 
un peu de torpeur, et à chaque pansement on retrouve la même odeur 
infecte. | 

Le 23 mai, je réinterviens. Élargissement de la poche antrale du 
bissac; découverte de la dure-mére du toit de l'antre, qui est trouvée 
normale; découverte du sinus latéral, dont les parois sont seulement 
un peu épaissies. Une petite zone d’ostéite du versant antérieur 
du massif facial est curetée prudemment : le nerf se voit dénudé 
dans son trajet au niveau de l’aditus et de la partie toute supérieure 
du massif (il devait s’ensuivre une parésie faciale transitoire). 

Malgré cette retouche, la torpeur du malade ne s’amende pas, 
son teint reste celui d'un infecté. Le 27, en levant le pansement, 
je trouve un flot de pus fétide venant o'un décollement du péricrâne 
en haut et en arrière de la brèche opératoire. Un drain conduit au 
fond de la poche n’amenant pas une détente sensible, je décide 
« d’aller voir ». 

Le 29 mai, troisième intervention. Incision des téguments suivant 
le grand axe du décollement, sur 10 bons centimètres, sur laquelle 
je branche un débridement transversal en son milieu. Je trouve un 
décollement péricstique d’une surface égale à une petite paume 
de main. L’os est dépoli et sec: en son milieu, une plage vert clair 
s'impose à la vue, large comnte une pièce de quarante sous, située 
à plus de trois bons travers de doigt en arrière et en haut de la 
cavité d’évidement, soit en plein pariétal. Jl n'y a trace de fistule 
nulle part. Attaquée à la gouge, la paroi cranienne, sous la corticale 
exlerne, se montre très ramollie, friable, infiltrée de pus fétide. Sous 
la vitrée, traversée sans résistance, je trouve une lame de pus extra- 
dure-mérienne recouvrant une méninge fongueuse, sphacélique, dont la 
dissociation avec un instrument mousse conduit à une collection inira- 
cérébrale du volume d’une mandarine. Evacuation, pose d’un gros 
drain, pansement après élimination à la curette de la zone osseuse 
friable, enclave ostéitique au sein d’une paroi cranicnne dénudéo, 
mais reconnue saine et suture partielle de l'incision cruciale. 

Les deux premiers pansements sont faits avec irrigaticn au Dakin 
de la cavité de l'abcès. Chacun s'accompagne pendant quelques heu- 
res de douleur. de confusion légère et d'un peu de fièvre. Les suivants 
(quotidiens) consistent à retirer le drain, à le nettoyer, et à essuyer 
discrètement à sec le pus qui bave dans le trajet. 
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Le + juin, le drain doit déjà être un peu raccourci. Le malade, 
sorti complètement de sa torpeur, lit un peu, sourit de temps en 
temps. Il dort la nuit grâce au Pantopon, s’alimente peu, mais au 
régime ordinaire. La surface dure-mérienne sphacélée s’élimine par 
lambeaux; la surface cérébrale correspondante est rosée, sans tendance 
à la hernie. 

A partir du 7 juin, l’opéré se lève un peu chaque jour. dort sans 
piqûre, mange avec appétit. Pas de vertige ni de céphalée. Belle ca- 
vité d’évidement. 

Depuis le 10 juin, suppuration de la brèche cérébrale nulle; beNe 
plaie rosée avec fond jaunâtre (lambeaux solides de sphacèle), sans 
tendance à la hernie. 

État général des plus satisfaisants : le malade reste levé du matin 
au soir. | 

Le 3 juillet, le drain est retiré : la surface opératcire se comble 
en quelques jours et, le 10, est presque de niveau avec la surface 
du cuir chevelu. Exeat le 19. 

Au bout d’un mois, la cicatrisation était complète, la cavité 
d’évidement presque totalement épidermisée et l’aspect du malade, 
des plus florissants. Depuis son retour chez lui, il n’avait pas eu le 
moindre mal de tête ni le moindre vertige. 


L'interprétation anatomo-pathologique et pathogénique de la 
lésion observée ne s'impose pas sans discussion. 

Voici que s'est constituée, à distance du foyer originel, et sans 
rapport de conlinuité avec lui, du moins à l'œil, une complication 
cranio-cérébrale complexe. Sauf le péricrine et le cuir chevelu, 
tous les plans superposés sont alleints : os, méninges, encéphale. 
Du périoste externe à la profondeur du lobe occipital, c’est une 
seule et unique masse de pus. La lésion est maxima, anatomique- 
ment parlant, presque terminale, pourrait-on dire. Comment se 
représenter les élapes de sa constitution, quel a été son point de 


départ, comment celui-ci est-i] apparu el s'est-il développé? Est-il 


ralionnel de penser à un débul endocranien? Îl peut sembler difficile 
de concevoir a priori une collection encéphalique, ou sous-durale, 
ou extradurale s’attaquant dans son extension au point de plus 
grande résistance, la barrière osseuse. L'hypothèse n’est cependant 
pas à rejeter d'emblée, à la condition que le pus, au contact de la 
lable interne, ait séjourné à ce niveau un temps suffisamment 


long, solidement endigué d’autre part dans sa marche excentrique, 


par de fortes adhérences méningées. L'étape première aurait pu 
être, par exemple, un abcès extradural « à distance », du foyer ori- 
ginel, avec extension secondaire bipolaire, vers l’encéphale d’une 
part, vers les téguments de l’autre. 
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Cette éventualité, pour peu fréquente qu’elle soit, n’est cependant 
pas absolument exceptionnelle. Auvert, dans sa thèse inspirée per 
Lannois, sur «lévacuation spontanée des abcès extraduraux 
d’origine otique » en rapporte une vingtaine de cas, le chemin 
suivi par le pus ayant été : | 

le trou déchiré postérieur (Rossi,. Kessel, Laurens); 

le trou déchiré antérieur (Braunstein); a 

le toit de l’antre (Hoffmann), de la caisse (Hecké); 

la corticale externe de la base de la mastoïde (Knapp); 

l’écaille du temporal (Reuling, Lannois et Corneloup, Lannois): 

l'angle inféro-inlerne du pariétal (Hansberg, Mignon), le centre 
du pariélal (Chavasse); 

l’occipital (Luc et Gérard-Marchant, Schultze, Goris, Lannois 
ut Corneloup); | | | 

l'articulation atlo-occipitale (Leuwert, Deutschlacnder). 

Guyot, en 1924, communiquant une observation de cel ordre, 
signale que, sur 48 cas d'évacuation spontanée d’abcés extraduraux, 
celle-ci s’est faite: | 

7 fois à travers des sutures craniennes, 


14 — des orifices anatomiques, 
4 — le tegmen antri, 

405 — loccipital, 

6 — le pariétal, 

13 — le temporal. 


Dans la plupart de ces observations, le trajet d’évacualion, 
quand il n'a pas emprunté un orifice normal (trous déchirés, par 
exemple), est signalé comme ayant suivi soit un fin pertuis vascu- 
laire (région du sinus latéral entre autres), ou un point d’une suturc. 
ll semble, d’ailleurs, rationnel d’admettre pour ces cas la nécessité 
de pareilles circonstances anatomiques favorisantes pour s'expliquer 
une évacuation du pus à travers la zone de plus grande résistance. 

Dans l'observation ci-dessus, il ne s'agissait pas d’une fistulc 
par trépanation spontanée de la paroi cranienne à proprement 
parler, mais d’une infiltration diffuse de l'os, ayanl une cerlairie 
élendue en surface, et servant pour ainsi dire de liaison purulente 
entre les collections exo- et endocraniennes. 

Liaison et origine, car après élimination de l'hypothèse ci-dessus 
on ne peut plus que voir dans la carie osseuse la lésion initiale. 
C’est en effet un exemple de plaque d’ostéomyélite à distance par- 


ticulièrement grande du foyer primitif : l'oreille moyenne suppu- 
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rante. Quoique assez peu fréquente, cette complication des otites 
a été bien étudiée : elle a fait notamment l’objet d’un rapport 
de Guisez à la Société française d’Oto-Rhino-Laryngologie en 1906, 
et de la thèse d’Abel, inspirée par Lannois en 1908 : on trouvera 
dans ces travaux les références bibliographiques désirables. 

Cependant, les formes les mieux connues, les plus habituelles, 
résultent de l’extension de proche en proche à la paroi osseuse cra- 
nienne des lésions ostéitiques des parois de l'oreille moyenne et 
ce sont elles qu’envisagent presque uniquement les auteurs pré- 
cités. Plus rares semblent être les cas analogues à celui qui fait 
l'objet de ce travail, c’est-à-dire les plages isolées à distance, sans 
continuité, du moins macroscopique, avec ta lésion initiale otitique 
et aussi s’accompagnant de foyers suppurés endocrantens. 

Ce n’est pas de cette éventualité que parle Luc quand il signale 
l'apparition sous-épicranienne d’abcés «à distance» procédant 
«par bonds, et réalisant une simple apparence de discontinuité, 
car il s’agit d’ostéite diploétique continue à manifestations sous- 
périostiques discontinues; tel le cétacé qui, au cours de son trajet 
entre deux eaux, se montre de temps en temps à la surface. » 

Les observations de Cazin (Congrès de chirurgie, 1902); de Luc, 
d’après Ibrau d’Oviedo (1905); de Lannois (in thèse d’Abel); de 
Rochet (ibid.), entrent dans ce cadre de lésions à distance, sépa- 
rées par une étendue plus ou moins grande d’os sain du foyer 
auriculaire. 

La complication encéphalique qui fait l'intérêt de mon obser- 


vation n’a, à ma connaissance, été jusqu'ici signalée que consécu- — 


tivement à des formes diffuses (Schilling, 1904; Jürgen Möller, 1907). 

Un dernier point sur lequel je me permettrai d’insister est la 
simplicité d'évolution et la rapidité de guérison de cet abcès encé- 
phalique. Résumant des considérations exposées d'autre part 
(Revue médicale de l’Esi, 15 octobre 1925), je formulerai pour ter- 
miner l'opinion que les différences de pronostic et de gravité d’un 
abcès encéphalique à un autre, résident en grande partie dans les 
dimensions de la cavité suppurante. Les abcès qui doivent guérir 
sont les petits abcès. Les grands abcès, quoi qu’on fasse, sont 
mortels, car au-dessus de certaines dimensions ils n’ont aucune 
«tenue », leurs parois s’accolent partiellement par aflaissement, 
créant des diverticules clos impossibles à drainer, qui ont pu faire 
parler d’abcés multiples, en chapelets, et où le processus pathologi- 
que continue sa marche excentrique jusqu’à la mort inéluctable. 
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De l’ablation systématique en trois temps 
nettement séparés | 
et dans la même séance, des amygdales 


palatines et pharyngée. 


Par le Dr DE GANDT 
| (Roubaix). 


La question de l’abiation des amygdales est le sujet banal; mais, 
toujours d'actualité, il nous intéresse tous. J’en vois une preuve 
dans la longue discussion qui a suivi, au Congrès français d’oto- 
rhino-laryngologie de 1924, la communication du professeur Port- 
mann. Aussi ai-je cru bon d’exposer une méthode d’exérése des 
amygdales palatines et pharyngée, a laquelle je suis arrivé par 
tatonnements successifs et qui me donne maintenant toute satis- 
faction. Ce n’est pas précisément un procédé nouveau; c’est plutôt 
un programme opératoire auquel les partisans de l’amygdalecto- 
mie totale et de l’amygdalectomie subtotale pourront se rallier. 
Ce procédé est surtout indiqué chez l’enfant, qu’on est pour 
ainsi dire forcé d’opérer sous anesthésie générale, puisque, chez 
lui particulièrement, l’anesthésie locale peut présenter quelques 
dangers et surtout est insuffisante, ne supprime pas la sensibi- 
lité réelle, n'empêche pas la vue des instruments et enfin ne 
donne pas l’immobilisation nécessaire. Et la narcose à laquelle il 
faut accorder la préférence est celle au chlorure d’éthyle, qui 
est la moins toxique, la moins hémorragipare, mais qui a le gros 
inconvénient d'être de courte durée, puisque, opérant à l'entrée des 
voies respiratoires, on ne peut la continuer. Chez l'adulte, j’emploic 
rarement le procédé que je préconise : chez lui, ce sont ordinaire- 
ment les amygdales palatines seules qu’on enlève; je fais la dissec- 
tion sous cocaïne et je donne une bouffée de chlorure d’éthyle pour 
éviter la douleur ressentie par l’opéré au moment où on serre l'anse. 
Cependant, il est des adultes pusillanimes et. surtout des adolescents 
qui ne veulent absolument rien voir, rien sentir de l'intervention: 
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ou bien ce sont les parenls qui redoutent pour eux cette émotion ` 
el exigent qu’elle leur soil épargnée. J'utilise alors chez eux, avec 
autant de succès que chez l'enfant, mon procédé en trois temps. 


Technique opératoire. 


Premier lemps. — Anesthésie au chlorure d’éthyle, que je donne 
loujours moi-même avec l’appareil de Camus, muni de deux am- 
poules refroidies. _ = 

Libération lente, même répétée, de chaque amygdale avec une 
faux de Ruault bien tranchante et non pointue, qui sépare com- 
plètement, depuis l’extréme pole supérieur jusqu’à sa base, la glande 
du pilier antéricur. | 

Ensuite, ablation de la premièro amygdale (droite ou gauche) 
avec l’anse froide, suivant la méthode de Vacher. 

‘Seringage de la loge amygdalienne avec de l’eau oxygénée pure, 
de bonne marque, de réaction certainement neutre. Je fais celle 
injection avec la seringue laryngienne à trois anneaux et dont 
l’embout est droit au lieu d’être courbe. _ 

Tamponnement avec un tampon d’ouate serrée monté sur pince 
longuette. J’arréte ainsi l’hémorragie et constate si la loge est bien 
vidée. 

J’enléve l’ouvre-bouche. Après quelques instants, insinuant l’em- 
bout de la seringue entre les dents, je fais un nouveau seringage. 

Je-réapplique l’ouvre-bouche, je tamponne, je m'assure que toute 
hémorragie est arrêtée et ne passe au temps suivant que dans l'af- 
lirmative. Même si la narcose est suffisante pour continuer l’opé- 
ration, j'en profite pour tamponner, mais je ne passe pas tout de 
suite à l’exérése de la deuxième amygdale. 


Deuxième lemps. — Nouvelle anesthésie; le plus souvent l’enfant 
s'endort. avec le chlorure d’éthyle qui reste dans l'appareil et dont 
son organisme esl encore imprégné, et je ne casse pas un nouveau 
tube. | 

Ablation de la deuxième amygdale avec les mêmes précautions 
que pour la première; et le troisième temps ne scra également 
abordé que quand tout suintement sanguin aura cessé. 


1 


roisième lemps. — Troisième anesthésie; adénotomie classique. 
Nola. — Dans le cas où les amygdales, très enchatonnées et très 
adhérentes, ont été longues à être séparées de leurs replis ou de 
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leurs piliers, j’emploie une anesthésie pour cette dissection, qui, 
pour mol, est la condition essentielle d’une tonsillectomie complète; 
ct mon opération comporte alors quatre temps. 


Avantages. 


Quels sont les avantages de ce procédé? 


19 Le champ opéraloire est loujours nel, condition indispensable 
pour la réussite de toute intervention chirurgicale. 


29 On peul opérer leniemeni, sans aucune précipilalion; et, dans 
ces conditions, la libération parfaite de l’amygdale, la bonne appli- 
cation de la pince de traction, l’engagement complet de la glande 
(à l'exclusion de la luette) dans lanse froide ou dans l’anse chaude, 
le serrage progressif de cette anse, qui doit durer une demi-minute, 
même une minute et plus si c’est possible : ces diverses manœuvres 
sont exécutées suivant les règles. Vous n’étes plus exposé par une 
hâte fâcheuse à commettre des fautes de technique, qui sont les 
causes de la plupart des complications; et vous obtenez une amyg- 
dalectomie parfaite sous anesthésie générale aussi sûrement que si 
vous la pratiquiez sous anesthésie locale. | | 


30 On s'assure, à mesure que l’opéralion progresse, que la lonsil- 
leclomie esl complète; et on ne laisse pas de portions d’amygdales, 
qui sont le siége d’hémorragies et le point de départ des récidives. 


_ 49 On ne laisse pas saigner l’opéré, et il y a intérêt à faire perdre 
le moins de sang possible à ces petits êtres, parfois déjà anémiques 
et chétifs, qui, après des interventions trop sanglantes, sont affai- 
blis pendant plusieurs semaines, et peuvent alors être si facile- 
ment les victimes de la moindre infection. Quoique prenant d’ex- 
trêmes précautions pour opérer en dehors de toute période aiguë 
‘et pour avoir toute garantie contre l’hémophilie, il m'est déjà 
arrivé, devant une hémorragie plus abondante que d'ordinaire, 
de borner mon intervention à l’exérèse d’une seule amygdale, 
me réservant de terminer dans une séance ultérieure. La plupart. 
de mes opérés ne vomissent même pas après l'opération, et non 
seulement ils n’avalent pas de sang, mais ils en crachent peu. 


59 L’ablation des amygdales, pratiquée suivant cette méthode, 
devient. une inlervenlion vraiment chirurgicale. ct plusieurs de mes 
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confrères ont poussé l’amabilité jusqu’à la trouver presque élégante, 
parce qu’elle avait pu être faite méthodiquement, en y voyant. 
nettement, dans le calme et avec une perte minime de sang. 


6° Plus de sécurité au point de vue de l’anesthésie. Sans doute, il 
faut endormir l’opéré trois ou quatre fois; mais chaque anesthésie 
est poussée moins profondément. Ensuite, j ai remarqué que, même 
quand il y a eu une période de contraction au début de la première 
anesthésie, cette période est supprimée pour les anesthésies sui- 
vantes. Or, on sait que les accidents de la narcose au chlorure 
d’éthyle surviennent : soit à la période d’excitation du début, quand 
le narcotique n’a pas été refroidi à moins de 8 degrés, et que les 
vapeurs médicamenteuses envahissent trop brutalement les voies 
respiratoires, provoquant une réaction de défense, une sensation 
de suffocation; soit à une période plus tardive, déterminée alcrs 
par une intoxication trop profonde, trop prolongée de l'organisme, 
par une véritable asphyxie du sujet. Je crois, avec ma méthode, 
éviter ces deux écueils. 


Inconvénients. 


A côté de ces réels et multiples avantages, y a-t-il des incon- 
vénients ? 

La durée de l'intervention est évidemment plus ie puisqu ‘elle 
est d’une bonne dizaine de minutes environ, et cette différence 
porte, quand on pratique, comme dans un service d'hôpital, de 
nombreuses opérations consécutives. Mais c’est peut-être dans ces 
cas-la qu'il faut prendre le plus de précautions; et la notion de 
temps doit-elle entrer en ligne de compte? | 

D’autres pourront m ’objecter : pourquoi compliquer inutilement, 
puisqu'il est possible d'enlever amygdales et végétations sous une 


seule anesthésie? Il faut reconnaître que l'opération est alors assez . 


souvent mal faite. Aveuglé par le sang qui inonde le champ opéra- 
Loire, forcé de se presser parce que le sujet s’éveille, le chirurgien 
laisse la moitié des amygdales palatines et quelquefois n’enléve 
rien des végétations adénoïdes. Quoique pratiquée fréquemment. 
par nous, cette exérèse des amygdales n’est pas une intervention 
absolument bénigne. Elle nous expose à des complications qui peu- 
vent être graves, et qui ont été quelquefois mortelles; il est indis- 
pensable aussi qu’elle soil faite complètement si nous voulons 


ABLATION DES AMYGDALES EN TROIS TEMPS = 277 


obtenir les résultats que nous en attendons. Aussi on ne saurait 
trop s'entourer de toutes les garanties dont je viens de parler. 


Moyens de fixité de l’opéré. 


J'ai tenu à traiter tout d’abord le fond de la question et ai différé 
de vous parler d’un détail que je juge toujours important, et 
surtout ici en raison de la longueur de l'opération : je veux parler 
des moyens de fixité de l’opéré. Il faut que ce dernier soit bien 
immobilisé sans être cependant comprimé dans un drap serré el 
dans les bras d’un aide qui se fatiguerait vite à cette besogne. 

J’assieds l’adulte sur une chaise solide aux pieds arrondis et 
haute d’environ 0 m. 62. Pour les enfants, je me sers d'un de ces 
fauteuils ordinaires d’enfants haut perchés, surélevé encore par 
un socle en bois sur lequel il est fixé. 

L’opéré est maintenu sur ce siège par un ensemble de courroies. 
Une première courroie en cuir très épais, un véritable trait de voi- 
ture, glissant sous la chaise dans deux anneaux plats, est fortement 
serrée au-dessus des cuisses. Chaque jambe est attachée de telle 
facon que les pieds ne puissent toucher le sol. Pour les mains, j'ai 
fait fabriquer un système de deux courroies accolées l’une à 
l'autre et mobiles dans un anneau aplati. Avant l’intervention, 
ces courroies, de longueur modifiable, sont fixées au dossier 
de. la chaise, d’où elles sont légèrement pendantes; elles sont 
terminées chacune par un solide mousqueton auquel on attache 
les anneaux de larges bracelets en cuir qui auront été passés 
autour des poignet: de l’opéré. S’il survenait une alerte ou même 
une menace de syncope, il est facile de délier immédiatement les 
mains et de renverser la chaise en arrière. Enfin l’opéré est protégé 
par un long et large tablier en caoutchouc, un aide est derrière lui 
pour tenir la tête et appuyer sur les épaules s’il se débat. 


Tel est le programme opératoire que j'ai cru utile d’expos.r, 
parce qu’il me donne une entière sécurité. Je ne crois pas que 
d’autres auteurs l’aient déjà décrit avec ce qui le caractérise : temps 
systématiquement séparés. Surloul ne brûlez pas les élapes; an début, 
il faudra lutter contre votre habitude d'opérer vite, alors qu'il 
est indispensable d'aller lentement, méthodiquement, en voyant, 
nettement ce qui a été fait et ce qui reste à faire. 
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FOSSES NASALES ET CAVITÉS ACCESSOIRES 


Les phénomènes anaphylactiques dans lasthme, le rhume 
des foins et le coryza spasmodique, par le Dr H. PIGHETTE. 


On sait aujourd’hui que l’on doit rattacher à l’anaphylaxie un 
certain nombre de maladies dont l’étiologie restait obscure. Elles 
sont, en effet, provoquées par la pénétration dans l'organisme, soit 
par voie respiratoire, soit par Voie digestive, d’un antigène spéci- 
fique (albumine, pollen, etc.), qui déclenche une crise hémoclasique 
à la faveur d’un état de déséquilibre vago-sympathique du malade. 

Le rhume des foins est dû à une sensibilisation de l'organisme 
aux pollens des graminées; le coryza spasmodique a aussi une ori- 
gine anaphylactique. 

De là la nécessité logique d’un traitement visant à désensibiliser 
l'organisme. 

Si l’on connaît la substance anaphylactisante, on en fait ingérer 
ou on en injecte au malade par très petites quantités; en faisant 
des cutiréactions à toutes espèces de substances, on peut arriver à 
déterminer la substance nocive. 

Si l’on ne connaît pas ou si l’on ne peut pas déterminer l’antigène 
spécifique, on peut reccurir à l’autohémosérothérapie, à l’autoséro- 
thérapie, aux injections de lait, de peptones, de protéines micro- 
biennes, de substances cristalloïdes (hyposulfite «le soude). 

On peut aussi essayer la méthode de Pagniez modifiée par Port- 
mann : ingestion de 0 g. 25 de peptone de viande un quart d'heure 
avant les deux principaux repas. (Bulletin médical de Québec, jan- 
` vier 1924.) Dr NouaAILHAC (Brive). 

- Phlegmon orbitaire d’origine sinusienne, par les D's BEAU- 
VIEUX, PHILIP et CAUSSIMON. 


Les auteurs relatent l'observation d'un malade de neuf ans atteint 
de phlegmon orbitaire accompagné d'accidents méningo-encépha- 
litiques graves, dû à une sinusite fronto-ethmoïdale latente. 

L'enfant présentait depuis quelques mois une céphalée sourcie 
dans la région frontale gauche; brusquement apparaissent dans la 
. nuit un gonflement œdémateux des paupières, un volumineux ché- 
mosis avec légère exophtalmie et intégrité des milieux oculaires, 
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. Examen rhinoscopique négatif. 

Deux jours après, orbitotomie supéro- terne: il sort de l’incision 
une sérosité louche, fétide; au niveau de los planum, la sonde ren- 
contre une surface irrégulière rugueuse. 

L'état du malade s'améliore, le liquide de lavage de la plaie passe 
dans les fosses nasales. 

Quelque temps après, la fièvre remonte sans nouveaux signes 
locaux. Une radiographie montre une obscurité dans la région des 
cellules cthmoïdales gauches. On fait la cure radicale de la sinusite 
fronto-cthmoidale par voie orbitaire, avec large drainage nasal. 

Peu à peu l'état général s'améliore, et malgré une recrudescence 
passagère avec phénomènes méningés, le jeune malade guérit com- 
plètement trois mois après le début de la maladie. | 

Cette observation offre les particularités suivantes : 

L'évolution insidieuse de la sinusite fronto-ethmoïdale; l'insuf- 
fisance de l’orbitotomie et la nécessité d’une large opération; enfin 
la guérison définitive avec intégrité complète de l’apparcil oculaire, 
tant au point de vue anatomique que fonctionnel. (Gazelle hebdo- 
madaire des Sciences méd. de Bordeaux, 20 janvier 1924.) 


Dr NovAILHAc (Brive). 


LARYNX, TRACHEE, BRONCHES 


Greïîfes cartilagineuses dans les plasties laryngées, par le 
Dr SARGNON (Lyon). 


L’auteur présente un malade opéré en 1919 pour une large perte 
de substance laryngée, consécutive à une blessure. La greffe cartila- 
gineuse fut faite avec du cartilAge costal. Actuellement, le malade 
présente encore une petite fistule laryngéc, sa voix est rauque. 

Jacod rappelle à ce sujet un cas d’inclusion cartilagineuse faite 
après rétrécissement cicatriciel du larynx dont les résultats éloignés 
sont également bons. ( Soc. nal. de Médecine el'des Sciences méd. de 
Lyon, 11 mars 1925.) Dr GARNIER (Lyon). 
Traitement de la dysphagie laryngée par les instillations 

nasales, par le Dr A: LAVRAND. 


La dysphagie est le symptôme le plus grave de la tuberculose 
laryngée; les douleurs atroces qui accompagnent dans certains cas 
tout mouvement de déglutition empéchent les malades de s’alimenter. 
Elles les mettent en état de moindre résistance et compromettent 
ainsi directement leur existence. 

De là tout l’intérét qu’il y a de lutter avec efficacité contre cette 
dysphagic. Certains malades qui peuvent faire les frais de leur mal] 
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pulmonaire du soulagement qu'il est possible de leur donner, ne 
retireront pas seulement une simple atténuation de leurs souffrances : 
ce sera parfois une survie appréciable, inespérée. 

Voici un procédé simple, efficace, à la portée des patients, c’est- 
à-dire permettant au malade de panser lui-même son larynx sans 
instrumentations spéciales; le principe est le suivant : 

Empécher les mouvements de déglutition qui ouvrent l'entrée 
cesophagienne maintenue fermée à l’état habituel; dans ces condi- 
tions, tout liquide instillé dans Je pharynx tombe dans l'entonnoir 
laryngé et pénètre ensuite dans la trachée. 

Pour obtenir ce résultat, il suffit de conserver la bouche largement 
ouverte en plaçant entre les molaires soit un bouchon de liège, sait 
un écarteur quelconque. 

Dans cette situation, le patient renverse la tête en arrière et le 
plancher des fosses nasales s'incline fortement en bas et en arrière. 

Verse-t-on du liquide dans une fosse nasale, il gagne facilement 
les parties déciives, c'est-à-dire l’infundibulum pharyngé, au fond 
duquel se trouve l’ostium œsophagien en état d’occlusion perma- 
nente et l’entonnoir glottique, qui s'ouvre sous l'effet de l'inspiration. 

Le liquide pénètre alors dans la trachée, si les arcades dentaires 
sont tenues écartées deux ou trois minutes; le patient réussit parfai- 
tement cette manœuvre et s'y habitue avec la plus grande facilité 
à condition que le liquide n’exerce aucune action HAS sur la 
glotte et la trachée. 

Employer tantôt de l'huile eucalyptolée à 2 p.100, tantôt de la 
solution cocaïnée suivante, dix minutes avant chaque repas : 


GiIVCerINes ssl aes dinars 5 grammes. 

ROU 5e uen ARRET 5 — 

Cocaïne........ Se dé eue De vingt-cinq à 
cinquante centigrammes. 

Solution d’adrénaline à 1/1000..... V gouttes. 


Si inefficacité, lésions probables sur l’épigictte, qui nécessitent 
alors des instillations sur la base de la langue. 

De nombreuses observations fort intéressantes viennent à l'appui 
de cette méthode, préconisée par le professeur H. Lavrand dès 1911. 
(Journ, des Sciences méd. de Lille, 13 et 20 juillet 1924.) 


D' Louise LANTA (Montauban). 
Sifflementjélocutoire d'origine rhino-pharyngée, par le pro- 
fesseur JACQUES (Nancy). 


L'auteur rapporte l'observation d'un malade qui, au cours de la 
conversation produisait, par intervalles, un petit siMement saccadé 
très aigu, à tonalité métallique. 
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Cette infirmité était due à une configuration spéciale de l’amyg- 
dale pharyngienne. L’amas adénoïde, en régression fibreuse, pré- 
sentait au centre une coalescence des bourrelets médians qu’unissait 
un voile membraneux tendu au-devant d’une sorte de grande crypte. 

La colonne d’air, expirée par les voies nasales, produisait un son 
bref et aigu, caractéristique de la résonance de la petite cavité ana- 
tomique. Le débridement au galvano de ce pertuis amena la cessa- 
tion de cette infirmité. (Oto-rhino-laryngol. internat., février 1925.) 

Dr GARNIER (Lyon). 


Quelques cas d'extraction de corps étrangers animés dans 
les cavités naturelles, par le D" Ch. PLANDE (Casablanca). 


L'auteur rapporte six observations fort intéressantes, où il eut à 
retirer deux sangsues situées dans le cavum, deux autres dans le 
larynx et l'angle interne du vestibule vocal, une mouche de cheval 
et un papillon dans le conduit auditif externe. Un simple lavage 
d'oreille fut suffisant pour les deux derniers cas. 

Quant aux sangsues, une fois saisies à l’aide d’une pince, une vapo- 
risation de solution aqueuse de cocaine à 1/20 fut faite, et l'expulsion 
eut lieu sans incident et sans aucune suite fâcheuse. Ces malades 
avaient ainsi gardé ces hôtes indésirables plusieurs Jobs et sans 
inconvénients. 

Les indigènes s'en débarrassent eux-mêmes en s’instillant par les . 
fosses nasales du jus de pipe de kif, mais ce procédé ne réussit pas 
toujours. (Maroc médical, n° 32, 15 août 1924.) 


_ Dr Louise LANTA (Montauban.) 


ŒSOPHAGE 
Corps étrangers de l'œsophage, par les Drs BENSAUDE et 
J. RACHET. 


Les auteurs ont fait une revue générale de la question des corps 
étrangers cesophagiens. 

Cet accident arrive surtout chez les enfants, les aliénés gloutons 
et les vicillards édentés. 

Au point de vue des troubles produits chez le malade, on peut 
distinguer : les cas simples, les cas complexes, les cas compliqués 
et les corps étrangers imaginaires. 

Si l’on Considère la nature du corps étranger : les corps étran- 
gers d'origine alimentaire, d'origine professionnelle; les dentiers mé- 
ritent une mention spéciale. 

Au point de vue de l'anatomie pathologique, les corps étrangers 
s'arrêtent habituellement au niveau d'un des segments rétrécis de 
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l’œsophage. Ils sont quelquefois remarquablement tolérés; mais, en 
règle générale, ils déterminent assez rapidement une œsophagite 
aiguë, à laquelle se surajoute un spasme. Les corps pointus sont par- 
ticulièrement dangereux. 

Les symptômes habituels sont: l’angoisse, la suffocation, les 
efforts de vomissements, surtout marqués si le corps étranger s’ar- 
rête à l’orifice supérieur; puis les accidents aigus se calment et on 
assiste à une période de tolérance plus ou moins longue et aux com- 
plications possibles : abcès, médiastinite, etc. 

Le diagnostic reposera essentiellement sur le cathétérisme, la 
radioscopie et surtout Pcesophagoscopie. 

Le cathétérisme n'a pas la faveur de tous les auteurs. Cependant, 
il pourrait être employé comme exploration avant l’œsophagoscopie, 
mais à la condition que le siège du corps étranger ne soit pas élevé 
et qu'il n’y ait pas de lésions de la paroi cesophagienne. L'examen 
aux rayons X est toujours utile; la meilleure position est la position 
oblique. Les corps étrangers non métalliques peuvent passer ina- 
perçus. 

L’cesophagoscopie est la méthode de choix, non seulement pour 
le diagnostic, mais pour le traitement; la découverte d’un corps 
étranger peut être quelquefois difficile lorsqu'il est masqué par l'hé- 
morragie, J'œdème ou la prolifération granuleuse de la muqueuse; 
. de plus, il arrive souvent que le tube passe à côté du corps étranger, 
d'où la nécessité d'examiner très soigneusement l’œsophage en reti- 
rant le tube, car cette manœuvre tend à déplisser la muqueuse du 
conduit. 

Le corps étranger une fois reconnu, il faut l'enlever. On peut 
employer deux méthodes : 

a) Les méthodes aveugles : méthode du refoulement, de plus en 
plus abandonnée; le crochet de Kirmisson, qui reste dans la pra- 
tique pour les pièces de monnaie; le panier de Graefe est moins em- 
ployé, mais d’une manière générale ces méthodes anciennes ten- 
dent à laisser la place aux méthodes d'extraction sous le contrôle 
de la vue. 

b) Extraction sous cesophagoscopie. Elle nécessite une instru- 
mentation complète et une habitude assez grande des manœuvres 
cesophagoscopiques. Il faut d'abord amarrer le corps étranger, et, 
s’il est enclavé, faire une espèce de version: la cocaïno-adrénalini- 
sation facilite souvent cette manœuvre. Si le corps étranger est trop 
enclavé et qu’il soit impossible de le mobiliser, on peut essayer de 
le sectionner avec une pince galvano-cautère (dentier en caoutchouc 
durci) ou de le briser, mais ces manœuvres risquent souvent d’être 
dangereuses. Quelquefois on en est réduit à refouler le corps étranger 
dans l'estomac. 
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Une fois l’extraction faite, il faut soigner les ulcérations, sur- 
veiller la formation d’un abcés, etc. 

Les résultats de la méthode cesophagoscopique sont très bons. La 
statistique dc Guisez, qui est la plus importante, donne 96 % de 
guérisons. (Le Monde médical, 1°" mai 1924.) 


Dr NouaILHAC (Brive). 


Corps étrangers de œsophage et des voies aériennes enle- 
vés par broncho-csophagoscopie, par le D' GUISEZ. 


L'auteur présente neuf corps étrangers : trois arêtes, un os, un 
dentier, un fragment de boîte de conserves, une anche de trompette, 
un fragment de coquille de noix, extraits de l’cesophage ou des voies 
aériennes, trachée et bronches. Tous les malades ont guéri. (Société 


des Chirurgiens de Paris, 14 mars 1924.) 
Dr Durouy (Niort). 


Cinq cas de corps étrangers de œsophage, par le D! REBATTU 
(Lyon). 


Trois corps étrangers furent retirés par œsophagoscopie à l’aide | 
de la pince de Brunings, un dentier de trois dents avec deux crochets, 
un os de mouton de 29 millimètres, une aréte ostéo-cartilagineuse en 
forme de fer de lance. 

Le quatrième était un volumineux fragment doreillon de veau 
chez un adulte, et le cinquième un sifflet de forme arrondic d’un dia- 
mètre de 22 millimètres, chez un enfant de cing ans. Ces deux der- 
niers furent vus à l’œsophagoscope, mais la prise-fut impossible. 
Après cocaïnisation, le spasme cessant, les corps étrangers tombèrent 
dans l'estomac et le sifflet fut retrouvé cing jours après dans les 
selles. (Soc. des Sciences méd. el de Méd. de Lyon, 20 mai 1925.) 


Dr GARNIER (Lyon). _ 


Broche extraite de l’e@sophage d’un enfant de cing mois, 
par le Dt P. JAGQUES. 

L'auteur rapporte le cas d’un enfant de cinq mois ayant avalé 
une barrette-épingle qui fixait son bavoir. Le bébé lui fut présenté 
quelques heures après l'accident, et à ce moment la radiographic 
montrait la broche verticalement placée, ouverte la pointe en haut 
et à droite, derrière la poignée sternale. Un tube de 10 millimètres, 
introduit sous narcose, montre Ie bout de la barrette obliquement 
placé au-dessous de la bouche œsophagienne, la pointe disparaissant 
dans les tuniques du conduit. Quelques efforts de traction prouvent 
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qu'elle est enclavée à la manière d’un hameçon et qu'il serait impru- 
dent de laisser à la nature le soin de l’éliminer. Sans songer à une 
cesophagotomie cervicale, le plus sûr était de désenclaver l’objet 
en le refoulant et de l’amener sous le contrôle visuel dans l'estomac. 
L’élimination se ferait ensuite par les voies naturelles. Ce qui était 
prévu se réalisa. Après un séjour de vingt-quatre heures dans l'es - 
tomac, dont on profita pour en provoquer l’enrobement dans des 
filaments ‘de coton absorbé dans des bouillies, la broche reprit son 
chemin dans le tractus intestinal et se présenta la charnière en avant 
à l’orifice terminal d'où elle fut extraite sans le moindre effort. 


(Revue méd. de l'Est, février 1925.) 
Dr GAMALEIA (Nancy). 


Le traitement non sanglant des dilatations de l’œsophage, 
par le Dt G. DURAND. 


Le traitement médical des dilatations idiopathiques de œsophage 
consiste en dilatations avec les bougies couplées, lavages de la poche 
œsophagienne et diététique appropriée. L’auteur rapporte deux cas 
dans lesquels i] a obtenu ainsi les meilleurs résultats : les phénomènes 
subjectifs ayant disparu on peut parler de guérison clinique, bien 
que la radioscopie indique que la guérison anatomique n'est pas 
totale. (Société de Gastro-Entérologie de Paris, 10 mars 1924.) 


Dr Dupovy (Niort.) 
VARIA | 
Sarco-leucémie à marche rapide, de formule composite, 


surtout hémocytoblastique avec hémohistioblastes, par les 
Drs J. SABRAZES et ROUSLACROIX. 


Les auteurs rapportent l'observation d’un homme de vingt-huit 
ans présentant une tumeur de la face interne de la joue droite, irré- 
gulière de contour, ayant évolué en un mois après deux mois et demi 
. d’anémie et d’affaiblissement général; on trouvait au-dessus de l'es- 
pace dentaire intermaxillaire üne ulcération de 3 centimètres de dia- 
mètre, profonde, à bords déchiquetés, couverte d'un enduit sphacélé 
noirâtre, fétide; les dents étaient déchaussées avec gingivite pyor- 
rhéique et stomatite; on notait une adénopathie sous-maxillaire de 
moyen volume et de la fiévre (38°5). Le teint devient blafard; spléno- 
mégalie, gros foie, polyadénopathie indolente. La biopsie montre 
un myélome à cellules originelles histomyéloblastiques associées à 
des formes hémocytoblastiques et à des myéloblastes, avec un appoint 
lymphocytique et lymphoblastique. L'examen du sang révèle un 
état leucémique. Infection secondaire de la tumeur qui gagne toute 
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la joue; hémorragies buccales et nasales, cachexie et mort en vingt- 
trois jours. Il s'agissait, en résumé, d'une leucémie myéloïde à marche 
rapide, avec tumeur de la joue myélo-lymphomateuse. (Société de 
Biologie de Marseille, séance du 26 février 1924.) 


Dr Dupouy (Niort). 


Puissance de la diathermie dans le cancer, par le Dr li. BOR- 
DIER. 


La diathermie est très puissante contre l’épithélioma, aussi bien 
le lobulé que le tubulé; il n’y a pas de période latente après la coa- 
gulation thermique et les cellules cancéreuses, instantanément dé- 
truites, ne peuvent produire ni intoxication ni ensemencement par 
résorption de débris cellulaires. L'auteur rapporte 19 observations 
de malades guéris de cancer de la langue, des amygdales et du plan- 
cher de la bouche. (Paris médical, 8 mars 1924.) 


Dr Dupouy (Niort). 


Radiothérapie et chirurgie du cancer, par le D! AUBOURG. 


Il faut trois semaines entre la radiothérapie et une intervention 
dans la zone irradiée. Opérer plutôt serait risquer que la stérilisation 
des tissus ne fût pas achevée, que l'œdème gênât l'opération et que 
la peau, à peine remise d'une radio-épidermite, soit mal armée contre 
infection. Opérer plus tard serait risquer que l’organisation sclé- 
reuse post-radiothérapique créât des difficultés de dissection. Il con- 
vient aussi que le malade sorti du mal des rayons présente une for- 
mule sanguine et une excrétion hépatique rénale qui ne soient pas 
une contre-indication chirurgicale. (Sociélé des Chirurgiens de Paris, 


14 mars 1924.) Dr Dupouy (Niort). 


Goitre traité par les injections interstitielles. Complications. 
Thyroidectomie. Guérison, par le DX LATROUCHE. 


L'auteur rapporte l'observation d’un goitre basedowifié que les 
injections intraglandulaires d’éther iodoformé ont aggravé et qui 
a guéri par l'intervention chirurgicale, aussi large que possible. 
Chez ce malade, l’augmentation rapide du goitre et l'apparition 
du syndrome de Basedow étaient liées au surmenage physique ct 
moral subi au front. L’aggravation par les injections modificatrices 
semble la règle dans ces goitres parenchymateux. La thyroïdectomic 
donne de meilleurs résultats dans les goitres basedowiflés secon- 
dairement que dans le goitre exophtalmique d'emblée. (Bulletin 
el Mémoires de la Sociélé des Chirurgiens de Paris, 4 avril 1924.) 


Dr Dupouy (Niort). 
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A propos des ponctions lombaires, par le Dr SILHOL. 


Dire que les ponctions lombaires peuvent provoquer l’œdème 
cérébral signifie qu’elles peuvent être responsables du syndrome que 
Von attribue à l’œdème cérébral par bloquage du trou occipital. 


Devant l'impuissance et même la nocivité des ponctions lombaires 


répétées, Silhol leur préfère, dans les traumatismes craniens formés, 
la trépanation, plus opérante et plus sûre. (Société de Chirurgie de 


Marseille, séance du 4 février 1924.) 
Dr Dupovuy (Niort). 


Immunisation spontanée contre la diphtérie en milieu hos- 
pitalier. Influence des contaminations discrètes, par les 
Drs LEREBOULLET, JOANNON et L. BABONNEIX. 


Les auteurs ont montré ‘que l’immunité antidiphtérique acquise 
dans le milieu hospitalier dépend de la durée du séjour, quels que 
soicnt l’âge ct l’état général. Depuis plusieurs années, surviennent 
-à intervalles irréguliers, au pavillon Lannelongue, des angines éry- 
thémateuses dont certaines, de nature diphtérique, constituent des 
épisodes d’immunisation. Ces angines vaccinantes sont dues à une 
souche microbienne de virulence atténuée et à des contages peu abon- 
dants et largement cspacés, par suite de immobilisation des enfants. 
(Sociélé de Biologie, séance du 8 mars 1924.) 

Dr Dupouy (Niort). 


La diphtérino-réaction (réaction de Schick), par le D' A. BOU- 

TELIER. 

La diphtérino-réaction décèle la réceptivité d'un individu à la 
diphtérie : la réaction positive correspond à un état Le la réac- 
tion négative à un état réfractaire. 

On emploie des toxines stabilisées, c'est-à-dire vicilles d’un an, 
conservées à la glacière et diluées. Une partie de cette dilution est 
chauffée à 75 degrés pendant dix minutes pour détruire la toxine 
soluble. On injecte 1/10 de centimètre cube de toxine chauffée dans 
Je derme d’un avant-bras ct autant de toxine non chauffée de l’autre 
côté. Sil y a réaction du côté non chauffé, elle n’est dite positive que 
sila toxine chauffée n'a pas donné de réaction. La diphtérino-réaction 
positive, du côté non chauffé, donne en 12 ou 48 heures une rougeur 
qui décroît en 3 ou 4 jours, en même temps que se produit une pig- 
mentation s’accompagnant d’une desquamation qui persiste de 
2 semaines 4 1 mois. 

Les variations de la diphtérino-réaction coincident avec celles de 
Vimmunité passive. On a établi ainsi qu'après une injection première 
de sérum antidiphtérique, l’immunité est de 20 à 32 jours, de 17 à 
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20 jours seulement s’il y a eu des accidents sériques. L'immunité est, 


plus courte après des injections seconde, troisième, etc. Les voies 


intramusculaires et sous-cutanées sont les pius favorables à l’injec- . 


tion de sérum. 


A la suite d’une diphtérie, Pimmunité active ne se produit qu'après 
un certain temps et dure de 2 à 3 ans. De même après vaccination . 
antidiphtérique, 87 % des enfants deviennent réfractaires au bout 


de 5 mois. 

Il existe enfin une immunité naturelle. Les nourrissons sont réfrac- 
taires jusqu’à 6 mois ou 1 an et cette immunité disparaît d'un jour 
à l’autre, puis on a 86 % de réceptifs de 1 à 2 ans, 66 % de 2 à 5 ans, 


25 % de 15 à 20 ans. La scarlatine peut faire disparaître momenta- 
nément cette RUE: L’immunité révélée après 18 mois est ila 


nitive. | L 
. La diphtérino-réaction permet donc, en cas d'épidémie, de. ne sou- 
mettre à la sérothérapie que ceux qui en ont Pro (Revue médicale 


française, avril-mai 1924.) 
| | Dr Durovy (Niort). 


A propos d’un projectile inclus depuis neuf ans dans le mas- 


sif facial, par le Dt DAVID. . 


On connait la tolérance des tissus mous vis-a-vis des corps étran- 
gers qui s’y enkystent pour y demeurer silencieux. Par contre, dans 
le tissu osseux, le projectile incrusté détermine généralement une 
réaction douloureuse intermittente. L’auteur rapporte cependant 
un cas de tolérance d’une balle de fusil incluse dans le maxillairé 
supérieur, en arrière du sinus. (Société Anatomo-Clinique de Lille, 
séance du 2 juin 1924.) | | Dr Durouy (Niort). 


Incidents et accidents de la bismuthothérapie dans le tres 


tement de la syphilis, par les D HUDELO et RABUT. 


Bien que n'ayant aucune mort à son actif, le bismuth peut déter- 
miner des phénomènes d’intolérance qui nécessitent la suspension 
du traitement. 

L'action du bismuth sur la bouche se traduit parfois par une 
odontalgie ou une salivation fugaces, plus habituellement par une 
stomatite caractérisée, soit par une pigmentation du rebord gingival 
où Se dessine un liséré bleu ardoise débutant au pourtour d’une dent 
cariée ou d’un dépôt tartrique, soit par des taches circonscrites, soit 
enfin par une coloration ardoisée diffuse; dans une bouche mal entre- 
tenue, la gingivite premitre peut aboutir 4 une stomatite ulcéreuse 
ou végétante. Ces accidents, qui er en quelques jours, sont 
rares. 

ak 
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Du côté de l’estomac, on observe rarement de la pesanteur au de 


la douleur, ou même un état nauséeux. La diarrhée est plus fréquente 
que la constipation. 

On a signalé quelques cas d’ictére et des phénomènes hémorra- 
giques. 

Les accidents cutanés vont du prurit aux éruptions précoces et 
fugaces telles qu’urticaire, érythème généralisé ou érythème scarla- 
tiniforme, et aux éruptions tardives et prolongées telles que dermite 
à type érythémato-squameux ou éruption eczématiforme. 

L’albumine est rare, la polyurie fréquente. 

Du côté du système nerveux, certaines manifestations sont immé- 
diates : vertiges, éblouissements, palpitations, transpirations, con- 
jonctivite, angoisse thoracique, parésies, d'autres apparaissent au 
cours du traitement: céphalée, douleurs musculo-articulaires. 

La fatigue est presque constante, rarement accompagnée d'un 
état grippal. L’euphonie a été constatée exceptionnellement. 

Il faut donc, avant de commencer ce traitement, s’assurer du bon 
état de la bouche et des reins et du foie; la voie intraveineuse doit 
être abandonnée, et on ne doit utiliser que les oxydes ou le quinio- 
bismuth en injections bihebdomadaires de 0,40. à 0,50 pour le pre- 
mier et 0,60 à 0,80 pour le second, jusqu’à dix-huit piqûres suivies 
d'un mois de repos. (Presse médicale, 9 avril 1924. ) 


Dr Durouy (Niort). 


Quelle portée la réaction de Wassermann doit-elle avoir 
dans la pratique médicale? par le D" Maurice RENAUD. 


La réaction de Wassermann mesure une propriété des sérums que 
rien ne lie à la syphilis. C’est une réaction quantitative. Le pouvoir 
de déviation du complément en présence d’un antigéne lipoïdique 
que mesure la réaction de Wassermann ne peut en effet être distin- 
gué du pouvoir anticomplémentaire que. possèdent tous les sérums. 
La mesure du pouvoir hémolytique d’un sérum dépasse le cadre 
de la syphilis. La réaction de Wassermann ne peut donc servir de 
clef de voûte au traitement de la syphilis et il est sage de n’en tenir 
aucun compte. (Société médicale des Hôpitaux, 4 avril 1924.) 


Dr Dupouy (Niort). 


Médiastinite syphilitique, par le D' Emile SERGENT. 


La médiastinite syphilitique est une manifestation de la période 
tertiaire. Son histoire est de date assez récente : elle commence en 
‘1906 avec les observations de Comby et de Barth. 
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Anatomie pathologique. — Une sclérose médiastinale doit toujours 
faire-songer à la syphilis; la lésion évolue avec les caractères d'un | 
processus scléro-gommeux plus ou moins envahissant. 

Un caractère importantest la lenteur du processus de sclérose, ce 
qui permet le développement d’une circulation collatérale complé- 
mentaire d'adaptation et, de plus, c'est la prédisposition particulière 
pour le médiastin supérieur, contrairement à la médiastinite tuber- 
culeuse qui, elle, affectionne le médiastin inférieur. 


- Etude clinique. — Elle peut réaliser tous les syndromes médias- 
tinaux; l’examen radiclogique contribue à éclairer le diagnosue. 
On peut distinguer : 

1° Une forme veineuse; c’est la sits fréquente ; 

2° Une forme respiratoire, qui se traduit par de la sténose bron- 
chique; 

3° Une forme diffuse, avec tous les grands syndromes médiasti- 
naux (dyspnée, bradycardie, tachycardie, troubles récurrentiels, 
cedéme, circulation veineuse collatérale); 

4° Des formes frustes, difficiles parfois à diagnostiquer; 

5° Une forme inférieure, qui se voit surtout dans l'enfance, 
avec parfois association tuberculeuse, mais aussi chez l’adulte, s'ac- 
compagnant de signes de compression de la veine cave inférieure; 

6° Une forme associée à l’anévrysme aortique ; 

7° Une forme associée à la syphilis pleuro-pulmonaire ; 

8° Enfin une forme associée à la tuberculose. 

La précocité du diagnostic a une grande importance. On peut 
poser en principe que toute médiastinite chronique qui ne fait pas 
sa preuve doit faire songer à la syphilis. Aussi le devoir du clinicien 
est d’instituer sans retard le traitement spécifique, même en l'absence 
de tout stigmate. 

L’imege radiologique ne diffère point de ce qu’elle est dans toute 
médiastinite chronique : opacité médiane, débordant des deux côtés 
l'ombre sternale. 

Conclusion pratique : appliquer toujours le trabément spécifique. 
(Progrès médical, n° 42, 15 octobre 1924.) 


Dr Louise LANTA (Montauban). 


Traitement du lupus par les cautérisations au nitrate acide 
de mercure, par le D' LE BLAYE (Poitiers). 


Après avoir passé en revue les différents traitements du lupus par 
les agents chimiques, mécaniques et physiques, l’auteur donne sa 
préférence à un caustique chimique qu’il emploie couramment, 
comme l’a préconisé il y a peu d'années un médecin anglais, Adam- 
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son : le nitrate acide de mercure; son application se fait à l’aide d’un 
petit tampon de coton monté sur une baguette de bois; éviter l'excès 
de liquide, car c’est un caustique très énergique. 
- Avec l'extrémité du tampon on touche la lésion à cautériser en 
exerçant pendant une ou deux minutes une assez forte pression; la 
sensation de brûlure, assez vive, s’atténue rapidement; il n’y a pas 
‘de pansement à faire; il se forme une petite croûte qui tombe après 
huit à dix jours, laissant une cicatrice assez souple. 

On ne devra jamais cautériser à la fois une surface trop grande. 
Un assez grand nombre de séances est nécessaire si le lupus est étendu. 

En un mot : simplicité extrême, rapidité relative et efficacité cer- 
taine de cette méthode qui n’occasionne qu'une douleur très sup- 
portable avec des cicatrices peu apparentes. (Arch. médico-chirur- 
gicales de province, n° 9, septembre 1924.) 


Dr Louise LANTA (Montauban). 


Fausse maladie bleue par bypertrophie du thymus, par MM. les 
Ds ROCHEDIEU et FONTANEL. 


Les auteurs présentent une enfant de neuf ans et demi qui, à 
l'âge de onze mois, à l’occasion d’une commotion due à l’éclatement 
d’unobus, est prise de suffocation avec forte cyanose. La dyspnée 
‘s’améliore lentement, mais la malade reste cyanosée. Une légère 
régression est notée depuis un an. 

Le diagnostic n’a été fait que radiologiquement par le Dt Spéder. 
Ce dernier explique l'accident primitif par une sorte d’étranglement 
du thymus dans l’ouverture supérieure du thorax avec compression 
des vaisseaux. I] espére que le traitement radiologique améliorera 
rapidement l’état de la malade. (Maroc médical, 15 juillet 1925.) 


Dr BARRET DE NazaRIs (Alger). 


_Spasme orbiculaire bilatéral paroxystique, par M. le D" Georges 
DREYFUS (Strasbourg). 


L'auteur présente deux malades atteints de spasme orbiculaire 
bilatéral se manifestant par l’occlusion paroxystique des deux yeux 
avec impossibilité de les rouvrir pendant plusieurs secondes. 

Chez le premier, âgé de trente-cinq ans et sans tares héréditaires 
ou acquises, le spasme apparaît spontanément et ne cesse que par 
l'ouverture des paupières avec les doigts. 

Chez le second, présentant un syndrome parkinsonien post-encé- 
phalitique, le spasme est provoqué par l’occlusion volontaire des PAU 
pières et dure de quelques secondes à plusieurs minutes. 
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L'auteur assimile ces cas à ceux décrits par Meige sous le nom de 
spasme facial médian, et comme lui adopte l'hypothèse que ces trou- 
bles ont un point de départ nucléaire ou mésencéphalique. (Revue 
d'Oto-neuro-oculistique, mars 1925.) 

| Dr BARRET DE Nazanis (Alger). 


Le radium et les rayons X en oto-rhino-laryngologie. Données 
récentes et indications, par M. le D" PROBY (Lyon). | 


L'auteur essaye une mise au point de cette question qui évolue 
sans cesse. o o 

Après avoir énuméré les différentes formes sous lesquelles radium 
et rayons X peuvent être employés, il rappelle les indications suivant 
l'organe et le siège, dans les affections non cancéreuses et cancéreuses. 
Parfois, dans certains cas, le traitement chirurgical se combinera 
soit avec la curiethérapie, soit avec la radiothérapie pénétrante. 
(Journal de Méd. de Lyon, 20 août 1925.) Dr GARNIER (Lyon). 


NOUVELLES 


Faculté de médecine de Bordeaux. 
Clinique Oto-Rhino-Laryngologique. 


Cours de perfectionnement du Professeur Portmann. 


Avec la collaboration de MM. les Professeurs LAGRANGE, PETGES et RÉcHou, 
de MM. les Professeurs agrégés DUPÉRIÉ, LEURET, MAURIAC, 
Papin et JEANNENEY, | 
et de M. le docteur Moreau, chef de clinique. 


PROGRAMME 


Du lundi 21 juin au samedi 3 juillet 1926. 


17e SEMAINE. — LuNpr 21 suin. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indica- 
tions, soins post-opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 16 heures, Annexe 
Saint-Raphaël: Les traitements modernes de la tuberculose. M. LEURET. 
A 17 heures, Faculté (Pavillon B): Médecine opératoire; ethmoïdectomie et 
transmaxillo-nasale. M. PORTMANN. 


MARDI 22 JUIN. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen fonc- 
tionnel de l'audition. A 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation 
oto-rhinologique avec démonstrations cliniques et indications thérapeu- 
tiques. M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : Méthode 
d'examen et de traitements spéciaux en O. R. -L. Ponctions sinusiennes. Mas- 
sage nasal et laryngé. Injections de paraffine, etc. M. PORTMANN. À 17 heures, 
Annexe Saint-Raphaël: Les possibilités chirurgicales dans le traitement des 
affections de l’œsophage. M. PAPIN. 


MERCREDI 23 JUIN. — Matin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations de 
petite chirurgie O.-R.-L. M. PORTMANN. À 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. 
— Soir, à 15 heures, Faculté (Pavillon B): médecine opératoire : anesthésie 
locale et régionale en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures. Annexe Saint-Ra- 
phaël : le traitement moderne du cancer. M. JEANNENEY. 


JEUDI 24 JUIN. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opératoire 
avec démonstrations techniques. Visite des salles. M. PORTMANN. — Soir, 
à 14h. 30, Institut des Sourds et muets: visite et démonstrations à I’ Institution 
des Sourds et muets. M. FRANCOUAL. A 16 heures, Faculté (Pavillon B) : médecine 
. opératoire : trépanation de la maSstoide pour mastoïdite; évidement pétro- 
mastoïdien; chirurgie du labyrinthe. M. PORTMANN. 


VENDREDI 25 JUIN. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen 
fonctionnel de l'appareil vestibulaire. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe 
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Saint-Raphaël : consulfation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. 
M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : La diathermie en 
O.-R.-L. M. PORTMANN. À 16 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : Démonstrations 
de trachéo-bronchoscopie. M. PORTMANN. 


SAMEDI 26 JUIN. — Matin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations de 
petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie, amygdalotomie, 
amygdalectomie, opérations endo-nasales. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe 
Saint-Raphaël: consultation oro-laryngologique avec démonstrations cli- 
niques. M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Faculté (Laboratoire d'histologie) : 
examens de laboratoire en O.-R.-L.; indications, prélèvements, biopsies, modes 
de fixation, examen de pièces. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Ra- 
phaël: la radiographie en O.-R.-L,; incidences. Interprétation des clichés. 
M. Récou. 


2° SEMAINE. — LUNDI 28 JUIN. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins post- 
opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
La voie laryngo-trachéale en thérapeutique. M. Mauriac. À 16 h. 30, Faculté 
(Pavillon B): médecine opératoire; sinusites ethmoïdo-frontales; sinusites 
maxillaires. M. PORTMANN. 


MarD1 29 Juin. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation 
oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 
14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de méthodes d'examen et 
de traitement en O.-R.-L. M. PORTMANN. À 16 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
démonstration de trachéo-bronchoscopie. M. PORTMANN. A 17 h. 30, Annexe 
Saint-Raphaël : La valeur séméiologique de l’exophtalmie. M. LAGRANGE. 


MERCREDI 30 Juin. — Matin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe Saint-Ra- 
phaël : consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. Port- 
MANN. — Soir, à 14 h. 30, Faculté (Pavillon B): médecine opératoire; chi- 
rurgie cosmétique et plastique de la face et du cou. M. PORTMANN. À 17 heures, 
Annexe Saint-Raphaël : traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGES 


Jeubpr 1°? JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opéra- 
toire avec démonstrations techniques; visite dans les salles. M. PORTMANN. 
— Soir, à 15 heures, Faculté (Pavillon B): médecine opératoire : ligatures de 
la carotide primitive, des carotides interne et externe, de la linguale, de l'occi- 
pitale. À 17 heures, Hôpital des Enfants : traitement actuel de la diphtérie. 
M. Durérié. A 18 heures, Hô pital des Enfants: démonstration pratique du 
tubage. M. DUPÉRIÉ. 


VENDREDI 2 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consul- 
tation pto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — 
Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : méthodes d'examen et de traitements 
spéciaux en O.-R. -L. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint- -Raphaél : 
traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGES. 


SAMEDI 3 JUILLET. — Matin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN. À 10 heures, Annexe Saint-Ra- 
phaël: consultation oro-lary ngologique avec démonstrations cliniques. M. Port- 
MANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations d’cesopha- 
goscopie. M. PORTMANN. À 16 h. 30, Faculté (Pavillon B) : médecine opératoire: 
trachéotomie, thyrotomie et laryngectomie. M. PORTMANN. 


Les inscriptions seront reçues au Secrétariat de la Faculté de médecine. — 
Droit d'inscription : 250 francs. 
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Hommage au Professeur Moure. | | 


Les élèves et les amis du professeur Moure, désirant, à l’occasion 
de son honorariat, lui témoigner leur reconnaissance et leur affection, 
ont décidé de lui offrir une médaille commémorative. 

L’exécution én a été confiée à M. F. Cogné, et la remise en sers 
faite dans une réunion à laquelle vous serez convoqué en temps 

utile. 

: Nous espérons que vous voudrez bien vous associer à cette mani- 
festation, et nous vous prions d’adresser votre souscription au 


Dt Junca, trésorier du Comité, 118, cours d’Alsace-et- Lorraine, 


Bordeaux. 
Le prix de la souscription est de 60 francs et donne droit 4 une 
médaille de bronze. . 


Hommage au Professeur Sébileau. : : se 


| L’oto-rhino-laryngologie parisienne vient d’avoir son jour defête 


à l'occasion de l'élévation du professeur Sébileau au grade de corn- : 


mandeur de la Légion d’honneur. 

- Dans un amphithéâtre trop restreint pour les contenir tous, les 
amis et les élèves du professeur de Lariboisiére s'étaient rendus à 
l'invitation que leur avaient faite les organisateurs de cette fête : 
l'assistance fut nombreuse; tout le monde médical, chirurgical et 
. laryngologique était là, et même l’Académie royale de Belgique 
était représentée par un grand ami de la France, le professeur 
Cheval, 

De nombreux discours furent prononcés; tous nous tinrent sous 
le charme d’une véritable éloquence et de l'esprit le plus fin. Quant 
à la réponse du professeur Sébileau, elle fut telle qu’on l'attendait : 
sa. voix n'avait peut-être pas sa sonorité coutumière malgré ses 
efforts pour la raffermir et dominer son émotion si légitime : elle 
gardait néanmoins le charme que tout le monde lui connaît. Il sut 
remercier chacun avec son éloquence et sa simplicité habituelles et 
ce fut un régal del’entendre; ce fut surtout une joie de le sentir 
heureux. 

- Tous les amis et les élèves du professeur Sébileau et les directeurs 
de la Revue de laryngologie ont applaudi de grand cœur à cette dis- 
tinction du chef de l'École de Lariboisière qui contribue si fortement 
au bon renom de la laryngologie française. 


Le Gérani: M. AKA 


7.258. — Bordeaux. — Impr. Gounouizuou, rue Guiraude, g-11. — 1926. : 
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L’CEsophagisme chez l’enfant. 


Par le Professeur JACQUES 


« La sténose spasmodique de l’œsophage, dit Chevalier Jackson, 
peut se manifester à tout àge, mais, d’après ce que j'ai observé, 
elle est rare après l’âge moyen de la vie... Le spasme de l’œsophage 
chez le nouveau-né a été observé par moi une seule fois.» Suit 
l’observation, où la dilatation cesophagoscopique triompha, en une 
seule séance, d’un spasme si accentué qu'on croyait à une absence 
congénitale partielle de l œsophage. | 

A parcourir les traités, classiques ou les périodiques spéciaux, il 
semblerait que toutes les dysphagies cesophagiennes de l'enfant: 
relévent de causes traumatiques (caustiques), congénitales (aplasic) 
ou cxtrinsèques (adénopathies). L’obstruction d’origine spastique, 
si fréquemment invoquée chez l'adulte, n’est à peu près jamais 
mise en cause. Après avoir fait de l'œsophagisme, l'apanage exclusif 
de la femme, on a dû s'incliner devant les faits nombreux où le 
cardiospasme atteignait des hommes mûrs; mais, à en croire les 
auteurs, les premières années de la vie seraient à l'abri d'accidents 
de cette nature. Remarquons pourtant que les névropathies n’épar- 
gnent nullement le jeune age. 

Il n’est guère, il faut l'avouer, de questions plus indécises que 
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celle des sténoses dites spasmodiques de l’œsophage. On ne croit 
plus guère à la contracture «hystérique » pure, c’est-à-dire à un 
mécanisme purement psychique. De plus en plus, on tend à recher- 
cher une cause déterminante dans une malformation ou une lésion, 
parfois minime, du voisinage. On dépasserait cependant la mesure, 
en ne voyant dans le syndrome bien connu que l'expression d'une 
disposition anatomique apportant à la déglutition stomacale une 
entrave intermittente et variable d'intensité. Le moins qu’on puisse 
retenir de la théorie ancienne, c’est que le tableau clinique de 
l’cescphagisme comporte constamment un élément nerveux essen- 
Liel, au titre de cause prédisposanie. Peu importe, du reste, que le 


dérèglement s’exerce sur un arc réflexe à long parcours ou à trajet. 


réduit; qu'il s'exprime par une hypermatricité des fibres sphinc- 
Lériennes, selon l’opinion commune, ou bien par une déficience 
d’un processus dilatateur actif de l’orifice cardio-diaphragmatique, 
comme le veut Chevalier Jackson (Journ. of laryngology, ao*t 1923). 
Nous pouvons, je crois, considérer comme acquis dans l’étiologie 
de l’œsophagisme — qu’on pourra dissocier, mais non supprimer — 
l'existence de deux facteurs distincts : 

19 Un facteur de terrain, constant, élément de fond, comportant 
une susceptibilité générale de l'appareil nerveux; 

20 Un facteur local, variable suivant les cas, relevant soit d’une 
difformité anatomique, soit d’une altération fonctionnelle, et carac- 
Lérisé par ce fait qu'il ne saurait, à lui seul et sans trouble neuro- 
noteur surajouté, fournir une justification suffisante des accidents 
observés. 

Ainsi comprise, la notion d’cesophagisme englobe de nombreux 


faits de pathogénie diverse, unis entre eux par le lien étiologique | 


nerveux, que manifeste thérapeutiquement l'efficacité plus ou 
moins durable d’une manœuvre anodine extemporanée, teile qu’unc 
dilatation. Mais, parce qu’à l’origine des accidents intervient d’or- 
dinaire une cause (ou, si l’on veut, un prétexte) organique à carac- 
ère permanent, il faut nous efforcer de mettre en lumière tous ces 
lacteurs occasionnels, dont l'élimination assurera la permanence 
de la guérison. 

Les deux observalions ci-dessous, relatives à des enfants en bas 
tye, apporteront peut-être quelque clarté dans l'interprétation de 
phénomènes pathologiques demeurés assez obscurs jusqu’à présent. 


OBSERVATION I. — Le jeune D... m'est présenté en octobre 1922 
par ses parents, que désespère une singulière infirmité datant de la 
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première enfance et rebelle à tous les traitements. C'est un petit 
bonhomme de sept ans, à mine éveillée, mais malingre au point de 
paraître de deux ans plus jeune que son âge. La face est pâle. 
mince; le front étroit, bombé et haut; les pavillons auriculaires très 
développés, paraissent plus grands encore du fait de leur décollement. 
La voûte palatine est remarquablement étroite, les incisives médianes 
divergentes. Pas de signes de rachitisme apparent. C'est plus qu’un 
retardé par sous-alimentation : c'est un mal venu. un dystrophique. 

Dès les premiers mois de sa vie, l'enfant D... a donné des signes 
de déglutition difficile. Il avalait très lentement et ses tétées 
étaient interrompues par des régurgitations alimentaires et salivaires 
fréquentes. Vainement on l’a traité comme spasmodique par des 
moyens physiques et médicamenteux : tantôt mieux, tantôt plus 
mal, il mène une existence précaire, sans jamais prendre le dessus. 
Une exploration radioscopique, consciencieusement pratiquée à di- 
verses reprises, a montré une dilatation supra-diaphragmatique cylin- 
droide de moyen degré, avec accentuation marquée du détroit intra- 
diaphragmatique, qu'on soupçonne être due à un rotrecissement 
organique. 

La dysphagie existe aussi bien pour les liquides que pour les 
solides: pourtant l'usage de certains de ceux-ci, qui plaisent à l'enfant 
(gâteaux secs, madeleines) semble faciliter la déglutition ultérieure 
des autres. Du reste les troubles semblent n’obéir à aucune règle et 
présentent de temps à autre des paroxysmes très pénibles, sans 
aucune périodicité. 

L'œsophagoscopie me montre l’œsophage libre et sain jusqu'à 
24 centimèties de l’arcade dentaire supérieure. En ce point, la 
lumière du canal se réduit brusquement à un orifice elliptique trans- 
versal de 7 millimètres sur 5 environ, orifice à bords rigides, nullement 
dilatable, fixe. 

La pression du tube de 10 millimètres refoule et contusionne la 
muqueuse sus-jacente, sans triompher de la résistance fibroïde de 
l'anneau strictural, dont l’épaisseur semble plus accusée en arrière. 
La région sténosée admet à frottement, une bougie urétrale en 
gomme du n° 20. Son aspect, du reste, ne rappelle en rien les enton- 
noirs cicatriciels blanc jaunâtre des rétrécissements par caustique, 
pas plus que les formations valvulaires, qui ont été décrites dans 
certaines sténoses congénitales. 

Il s’agit manifestement d’une contracture tonique. Quelques jours 
plus tard, d’ailleurs, Ja figure cesophagoscopique avait changé et 
offrait une fente frontale, légèrement oblique, bordée de deux bour- 
relets sillonnés de veinosités apparentes : telle exactement que celle 
figurée par Sencert (Traité des maladies de l'estomac et de U esophage, 
avec Mathieu) comme «occlusion hypertonique du cardia compli- 
quée de spasme ». 

Le traitement institué consista en dilatations cxtemporanées à la 
bougie, pratiquées de huit jours en huit jours avec, comme modifi- 
cateur de terrain, l’iodure d’arsenic à l’intérieur. 
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Je ne pouvais me défendre, en effet, de l’idée que cet enfant était 
entaché d’hérédité syphilitique, encore que les caractères de la 
sténose ne plaident nullement en faveur d'une constriction d'ori- 
gine gommeuse. 

Sous cette influence, les troubles parurent s’amender ct lenfant 
commença à reprendre du poids: les bougies admises variaient du 
n° 20 au n° 25. Encouragé, je prescrivis le calomel à la dose de 2 centi- 
grammes par jour pendant quelques jours consécutifs, suivis d’une 
interruption de même durée, afin de ménager les voies digestives, 
très fragiles, du sujet. A la date du 7 janvier 1923, le père m'écrit 
que le mieux est très sensible et que l'enfant semble « bien reparti » 
cette fois : les repas et les nuits sont excellents. 

Plus de nouvelles pendant deux mois, puis, fin mars, J'apprends 
que mon petit patient a fait successivement, à quinze jours d'inter- 
valle, après un essai de mercurialisation externe par frictions (2 gram- 
mes par jour), proposé par le médecin, deux crises d’intolérance 
abscluc avec hypersécrétion salivaire profuse, crises dont la pre- 
mière, en dépit de son apparente gravité, a cédé en quelques jours 
à des lavements dc sérum physiologique et à la morphine associée a 
atropine. i.a seconde, en revanche, a exigé une gastrostomie. 

A la suite de cette intervention, lalimentation buccale s’est réta- 
blie spontanément dans des conditions presque normales. en sorte 
que la sonde gastrique ne sert que d’émonctoire à des sécrétions 
d'une très grande acidité. C’est pendant la première partie de la nuit, 
surtout, que les sécrétions stomacales s’exagérent s’accompagnant 
de douleurs, de crampes, d’énervement et de transpirations. 

Un an plus tard, les parents m’informaient duo la situation était 
meilleure, mais que l'enfant devait garder sa fistule pour donner 
issue aux liquides gastriques hyperacides. 


Oss. Ii. — La fillette P., âgée de deux ans et demi, très en retard 
physiquement ct réduite dans toutes ses dimensions, est prise, de 
temps à autre depuis sa naissance, de crises d’intolérance alimentaire 
absolue, avec régurgitations presque immédiates, accompagnées d'ac- 
cès de toux si on insiste pour obtenir la déglutition des aliments 
introduits dans la bouche. Ces crises, qui surviennent tout à fait 
capricicusement, durent de huit à quinze jours. pendant lesquelles 
l'enfant s’amaigrit considérablement. Comme il existe de grosses amyg- 
dales, le médecin a cru devoir incriminer la gorge, d'autant plus que la 
petite malade eut antérieurement une atteinte de diphtérie. Il est facile 
cependant de constater, cv cxaminant Ja fillette au moment de ses 
crises, qu’il s’agit bien de dysphagic œsophagienne. Celles-ci s’accom- 
pagnent, du reste, de crampes douloureuses, et de rejet de mucusités 
glaireuses mélangées de débris alimentaires. En même temps, on 
note une ébauche de convulsions avec révulsion oculaire. Instruit 
par expérience antérieure, j'ai prescrit avec un succès immédiat les 
alcalins à l’intérieur, tandis que tous les antispasmodiques semblaient 
inopérants. Cette enfant était de père syphilitique avéré. Elle avait 
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un jeune frère atteint de dystrophie générale hérédo-spécifique nette 
ct un frère aîné porteur d'unc perforation spontanée de Ja cloison. 


Frey (de Montreux) (Schw. mediz. Weehens., 1922) a publié sous 
ce tilre de: « Sténose congénitale de l’œæsophage » une observation 
singulièrement analogue à celle du jeune D... Il s'agissait d’un 
enfant de six ans présentant depuis sa naissance des vomissements: 
rebelles graves, entrecoupés de périodes d'amélioration. Liquides 
mieux tolérés que les solides; crises de spasmes. L’obstacle siégeail. 
à 22 centimètres de r’arcade dentaire. On constate à Pendoscopie 
qu'il s’agil d’une sorte de valvule, limitant un orifice de 2 à 3 milli- 
mètres déjeté à gauche. Faible dilatation fusiforme du conduit sans 
altération de la muqueuse. Il a suffi d’érailler avec une pince à 
corps étrangers le bord libre du repli valvulaire et. de passer, de 
trois en trois jours des bougies de calibre croissant, pour atteindre 
rapidement le n° 28 ct rétablir définitivement l'alimentation nor- 
male. 

Si la symptomatologie et la marche de la maladie étaient sem- 
blables dans Je cas de-Frey et le premier des miens, les lésions ne 
sauraient étre assimilées, car je ne puis interpréter comme tra- 
duisant un rétrécissement congénital, les aspects endoscopiques 
observés par moi. Ce qui tendrait à prouver que c’est bien le spasme 
surajouté qui donne au tableau morbide son individualité caracté- 
ristique, et non l’altération anatomique ou fonctionnelle initiale. 

Pour moi, il me paraît bien que, dans les deux faits relatés, les 
accidents spastiques eurent pour point de départ Virritation de 
l’æsophage supra-cardiaque par des sécrétions gastriques hyper- 
acides. Armani et Mainoldi (Giorn. de Clin. med., 1921, n° 5) ont 
établi la fréquence des spasmes cesophagiens de l’orifice inférieur 
chez les sujets atteints d’affections gastriques ou gastro-intesti- 
nales. L’hérédité syphilitique, certaine chez l’un de mes petits 
malades, était hautement probable chez l’autre. Il est donc vrai- 
semblable que cette tare congénitale avait une large part de res- 
ponsabilité dans la pathogénie des accidents. Mais intervenait-elle 
comme facteur d’hyperchlorhydrie précoce? Ou bien le rôle essen- 
tiel était-il dévolu à un état de réceptivité spéciale du système 
nerveux, conditionné par l’altération originelle des humeurs? Peut- 
être les deux processus convergeaient-ils, ainsi que la pathologie 
nous en offre de si nombreux exemples, pour réaliser l’æsophagisme. 


Paralysie du nerf facial «a frigore ». 


Par le D! A. BARRAUD 


Professeur de clinique oto-rhino-laryngologiquo à l'Université . 
de Lausanne, 


La paralysie faciale périphérique résultant de causes inconnues 
et dite a frigore est une des paralysies les plus communes. 

Les médecins connaissent cette paralysie comme une entité 
morbide sous le nom de a frigore, et de tout temps l’ont soignée 
eux-mêmes sans l’aide des otologistes, qui ne sont jamais consultés 
et ne voient cette espèce spéciale de paralysie faciale que très rare- 
ment et par hasard. 

Pour qu'il n’y ait pas d'erreur possible, je spécifie qu'il ne sera 
question dans ce modeste travail que de paralysies périphériques 
chez des sujets ayant des oreilles apparemment normales, avec 
Lympan intact et complètement normal, de paralysies non toxiques, 
non diphtériques, non spécifiques, non traumatiques et non hyst¢- 
riques. 

Mackensie, dans la cinquième des Monographies ote-laryngole- 
giques inlernationales, cite les chiffres de la statistique de Philip 
qui, sur 130 cas de paralysie du facial, a trouvé que 5,4 % étaient. 
dus à une cause traumatique, 6,3 % à des affections de l'oreille, 
aiguës ou chroniques, et 72,3 % au rhumatisme ou à d’autres 
causes inconnues. l | 

Il cite également les 600 cas que A. Fuchs a vus en dix ans et 
parmi lesquels 15,5 % avaient une cause connue non otique, 
7,1 % comme cause spéciale une maladie d'oreille, et 77,4 % une 
cause inconnue. | 

J’ai toujours eu une aversion marquée pour cette appellation de 
a frigore, autant pour le nerf récurrent que pour le nerf facial, 
et j’ai toujours cherché à mettre cette question au point : mais cela 
est bien difficile, puisque ces paralysies sont essentiellement béni- 
gnes, quo ad vilam, et que l'autopsie n’a presque jamais été appelée 
à donner une sanction aux hypothèses nombreuses qu'on a faites 
à leur sujet, 
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L'école de Charcot estimait qu’il existe une prédisposition neuro- 
pathique familiale particulière qui joue un rôle dans la production 
de ces paralysies faciales périphériques. 

L'école allemande, Strumpell entre autres, accuse nettement les 
refroidissements (par courant d'air froid, dormir avec les fenêtres 
ouvertes, voyages en chemin de fer la glace baissée ou en auto- 
mobile) d’en être la cause, mais en différencie les paralysies rhuma- 
Lismales ou prétendument spontanées. c’est-à-dire qui se produisent. ° 
sans cause frigorifique spéciale. 

Elle estime que, dans ces circonstances, il se produit une névrile 
du tronc nerveux d'origine inconnue, probablement infectieuse 
ou toxique. 

D'autres ont accusé une réplétion exagérée par poussée congestive 
de l’artère stylo-mastoïdienne et la compression qu’elle exerce dans 
certains cas spéciaux sur le nerf, dans le canal de Fallope. 

Mackensie, loco cilalo, émet, en son nom et en celui de plusieurs 
collègues, des doutes sérieux sur l'existence de cette forme de para- 
lysie a frigore comme entité pathologique, mais longtemps avani. 
lui, Lannois, dans son Précis des maladies de l'oreille, a écrit ceci : 

« Mais la paralysie qui se produit dans les otites moyennes 
catarrhales ou aiguës sans perforation est beaucoup moins facile- 
ment acceptée. 

» Je la crois cependant assez commune et je pense que beaucoup 
des cas de paralysie faciale dite rnumatismale ou a frigore lui appar- 
tiennent. Après que Bérard eût fait accepter la théorie du gon- 
flement du névrilème dans le canal de Fallope, Deleau soutint 
que ce gonflement était dû souvent à des otites légères et Roche, 
donnant. cette étiologie à tous les cas, nia la paralysie a frigore. 

» lly avait la une exagération manifeste, et peu à peu l'opinion de 
Deleau et de Roche tomba dans l'oubli. 

» Toutefois, les observations ultérieures de Wilde, Toynbee, 
Troeltsch, Politzer, Walb el d’autres, démontrérent la possibilité 
de la paralysie faciale dans les otites catarrhales sans perforation. 

» Gellé, dans un travail basé sur 31 cas, démontra que les otites 
à forme interstitielle, ostéo-périostiques, déterminaient la paralysie 
faciale plus souvent que les otites avec écoulement. 

» J'ai publié des faits analogues au Congrès des neurologistes de 
Clermont, et depuis on trouverait dans les recueils nombre d’obser- 
vations plaidant dans le même sens. » 

Pendant la grande guerre, où les gelures ont été si fréquentes. 
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es 


les médecins des armées alliées ont-ils vu plus de paralysies a frigore 
qu’en.temps normal? D’après les quelques réponses que j’ai pu 
avoir de mes confrères et amis, il ne paraît pas qu’il en ait été 
ainsi. | | 

J'ai. souvent demandé dans nos stations de haute montagne et 
dans nos hospices, tels que ceux du Simplon ou du Grand Saint- 
Bernard, si on avait trouvé des paralysies de cetle sorte chez des 
voyageurs recueillis à demi gelés après de longs séjours dans la 
neige ou dans des crevasses de glacier; jamais je n’ai obtenu de 
réponse positive. | 

Pour mon compte, J'ai souvent vu des voyageurs atteints de 
gelures graves des pavillons, mais jamais avec complication du 
côté du facial. 

Nous avons tous employé et même abusé de l'appareil de Leiter 
et jamais je n’ai vu et je crois même que personne n’a constaté, 
même quand on employait de l’eau beaucoup trop froide, de para- 
lysie faciale attribuable au froid. Et pourtant cette maladie a fri- 
gore ne devrait-elle pas être fréquente justement dans ces cas-là ? 

Voyons tout d’abord quel est le mode d’apparition de cette para- 
lysie faciale. 

Son début est ordinairement brusque : les malades s’apercoivent 
à un moment donné qu'ils sont paralysés; c’est même souvent 
le matin à leur réveil : il est rare que la paralysie commence insi- 
dieusement. 

Dans la majorité des cas, les malades accusent, quelques jours ou 
quelques heures avant le début de la paralysie, quelques symp- 
tômes prémonitoires subjectifs, bourdonnements d’oreilles avec 
douleurs assez vives, mais souvent fugaces, dans l'oreille du même 
côté. 

Les malades oublient même ces symptômes auxquels ils n'avaient 
attaché aucune importance; il est souvent nécessaire de leur deman- 
der spécialement s'ils ont souffert de l'oreille pour qu'ils se le rap- 
pellent. | 

En ce qui concerne la marche et le pronostic de cette paralysie, 
les classiques distinguent les trois formes suivantes : 

1° La forme légère, qui est cantonnée aux muscles de la face, 
à l'exclusion de tous autres symptômes. 

L’excitabilité électrique reste tout à fait normale dans le nerf 
ct dans les muscles paralysés. | 

La guérison est rapide, d'ordinaire après deux ou trois semaines. 
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Dans ces cas, on est en droit de supposer que les lésions n’ont pas 
entamé profondément les fibres nerveuses. 

2° La forme moyenne. Ici, il ne se produit pas de réaction de 
dégénérescence totale, elle reste partielle. 

L’excitabilité nerveuse est émoussée et non éleinte. 

Dans les muscles, au contraire, on trouve au bout de deux à 
trois semaines une exaltation notable de l'excitahililé galva- 
nique. 

Les anodes fermeture deviennent plus fortes que les cathodes 
fermeture ct les contractions sont lentes; cela autorise à pronos- 
Liquer une guérison probable au bout de quatre à six semaines. 

30 La forme grave, où on trouve une aclion de dégénérescence 
complète dans le nerf et dans les muscles, soit une perte absolue 
de l’excitabilité faradique et galvanique du nerf et perte de l’exci- 
babilité des muscles avec modification quantitative et qualitative 
de l’excitabilité galvanique des muscles. 

La contraction musculaire est plus ou moins paresseuse et le 
pôle négatif a une action égale ou inférieure à celle du pôle posilif, 
alors qu’à l’état normal elle est toujours supérieure. 

Dans cette forme grave, le nerf et les muscles sont atteints de 
processus profond de dégénérescence. Une guérison pourra cepen- 
dant se produire après trois ou six mois, ou alors la paralysie 
restera définitive. 

4° La forme Irés grave. On observe quelquefois, et on les classe 
dans cette catégorie, des phénomènes particuliers d’excitalion 
motrice consistant en : 

a) Tonisme plus ou moins intense des muscles paralysés; 

b) Spasmes convulsifs isolés des muscles; 

c) Mouvements associés bizarres. Si les malades ferment les yeux 
ou clignotent, il se produit chaque fois un tic manifeste de la com- 
missure buccale; 

d) Une exagération de l’excitabilité réflexe. En piquant la peau, 
et même en soufflant dessus, on provoque de vives contractions 
dans les muscles. 

Dans tous ces cas-la, la paralysie est définitive. 

La multiplicité des rameaux terminaux du facial, 4 fonctions 
tres différentes, explique la riche variété des symptômes qu'on 
observe dans la paralysie de ce nerf. 

Ceux qui importent ici sont ceux.qu’on observe : 

1° Sur la langue, où on doit rechercher l'abolition du sens du 
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goût dans les deux tiers antérieurs, symptôme qui échappe le plus 
souvent au malade; 

29 Dans la bouche, où on peut noter une diminulion notable 
de la sécrétion salivaire, qui produit une sensalion anormale de 
sécheresse dans la bouche du côté paralysé. On peut même objec- 
tivement voir cette diminution en comparant la sécrétion des deux 
côtés ; 

39 Dans l'oreille, où on peut également. constaler des troubles 
subjectifs si le muscle de l'étrier est paralysé. 

Dans-ce cas, il se produit. un défaut d’accommodation avec exal- 
lation de louie, surtout à l’endroit des sons graves (hyperacousie 
ou oxyokoia). | 

Ce symptôme n'est marqué que dans les premiers jours de la 
maladie, 
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L'analyse de ces différents symptômes permet dans beaucoup 
de cas de déterminer l'endroit où la conductibilité du facial a été 
interrompue et ainsi de faire une localisation précise. 

En regardant ce schéma de la partie du facial qui nous intéresse 
ici, soit sa portion située entre l'oreille interne et le trou stylo- 
mastoïdien, nous comprenons qu’une lésion qui se produit : 

En 1, occasionne une paralysie de tous les muscles dela mimique ; 
front, yeux et oreille externe compris; 
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En ?, occasionne également une paralysie des mêmes muscles 
avec anomalie du goût dans les deux tiers antérieurs de la langue 
avec diminution appréciable de la sécrétion salivaire. 

En 3, occasionne la même paralysie des muscles de la face avec 
même altération du goût et de la sécrétion salivaire, mais avec trou- 
bles subjectifs de l’ouïe et surtout exaltation anormale de l'ouïe. 

1} n’est pas nécessaire de reprendre ici l’anatomie du canal 
de Fallope autrement que pour constater que la paroi osseuse de 
ce long canal est à certains endroits très mince : souvent même cctle 
paroi présente de véritables déhiscences. 

La portion verticale du canal, qui présente très souvent de petits 
pertuis, a des rapports très étroits avec l’adilus ad anirum el les 
cellules mastoïdiennes antérieures. | 

Par suite de ses rapports anatomiques, le nerf facial se trouve 
dans bien des cas, et même souv2nt, en contact direct ou indirect 
avec la muqueuse de la caisse et peut êlre ainsi facilement englobé 
dans les inflammations de cette dernière. 

Dans certains cas de carie avancée de la mastoïde, on trouve 
assez souvent le nerf facial à nu, baignant dans du pus, sans que 
pour cela le nerf soit paralysé le moins du monde. 

Mais une déhiscence des parois du canal de Fallope n’est pas 
indispensable non plus à l'apparition d’une paralysie otique. | 

Au début d’une inflammation aiguë des cellules mastoïdiennes, 
la muqueuse qui revêt ces cellules devient congestionnée et gonflée 
parfois à un degré tel qu’elle remplit entièrement les cellules mas- 
toïdiennes et interrompt leur communication avec la caisse. 

Les vaisseaux sanguins sont dilatés : avec les progrés de l’inflam- 
mation il se produit un exsudat analogue à la sécrétion de la caisse, 
séreux, muqueux ou muco-purulent et qui peut devenir purulent 
en formant un abcès. 

Les parois osseuses des cellules, même dans le stade de la sécré- 
tion séreuse ou muqueuse, se ramollissent, puis sont déformées, 
amenant ce qu'on voit parfois, et ce qui est pour nous dans les cas 
de mastoïdites une indication opératoire absolue, l’affaissement 
de la paroi supéro-postérieure du conduit auditif. 

Comme certaines cellules mastoïdiennes peuvent accompagner 
le trajet du nerf facial sur une assez longue étendue et lui être 
contigués, il n’est pas difticile de comprendre que la paroi osseuse 
du canal de Fallope puisse être déformée, le nerf comprimé et 
même écrasé, 
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Ce processus commun dans les paralysies otiques connues peut 
se rencontrer et, j'en ai l'intime conviction, se rencontre souvent 
dans les inflammations aigués microbiennes des cellules mastoi- 
diennes, ayant passé par l'oreille moyenne sans s'y arrêter, comme 
on le voit dans les cas de thrombo-phlébite du sinus latéral, forme 
de Kerner, et dans les mastoïdites dites primaires, non héma- 
togénes, dans la mastoidite primaire, diphtéritique particulièrement. 

Je crois qu'en bonne partie, et même je serais porté par mon 
expérience personnelle à croire que la plus grande partie des para- 
lysies du nerf facial a frigore sont dues à des olites atypiques 
avec congestion, inflammation ou même infection de certains 
groupes de cellules mastoïdiennes avoisinant le trajet du facial 
ou de névrites ou de périnévrites du nerf lui-même; dars les deux 
cas, la paralysie est due à une compression du nerf dans le canal 
de Fallope, rigide et étroit. 

Il est certain que ces paralysies se rencontrent plus fréquemment 
en hiver qu’en été, mais ce n’est qu’une preuve de plus en faveur 
de ma thèse, puisque le froid et les intempéries provoquent la grande 
majorité des affections nasales responsables des otites consécutives. 

L'origine otique de cette paralysie explique très bien les symp- 
tômes qui l’aécompagnent et qui seraient difficiles à expliquer 
en dehors d’elle, surtout les douleurs qui précèdent la paralysie 
ct qui siègent dans l'oreille, sur l’apophyse mastoïde et qui s’irra- 
dient dans la face et dans le cou comme celles des otites. 

Cette origine otique nous aide à comprendre aussi le mécanisme 
des paralysies récidivantes et des paralysies à bascule. 

Voici les quelques raisons qui m’inclinent à croire qu’il serait 
utile de biffer une fois pour toutes de notre vocabulaire médical 
cette appellation archaique de a frigore. 

estime que cette paralysie périphérique, qui est toujours causée 
par une compression du nerf dans le canal de Fallope, est une ma- 
ladie otique, par conséquent justiciable de l'intervention opératoire 
d’un otologiste. 

Certaines paralysies du facial survenues pendant le cours d’une 
opération sur la mastoide, dans Jes cas où le nerf n’a été que com- 
primé par l'effondrement de la paroi, sont justiciables de la même 
opération (ouverture du canal de Fallope), comme je l'ai fait avec 
succès une fois et comme je l'ai fait, faire avec le même succès à 
un de mes confrères. l 

Depuis cing ans je n'ai vu que six cas de paralysie du facial 
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due à une cause inconnue, de paralysie périphérique type où, après 
examen complet, le diagnostic de a frigore a été posé faute d’autre 


explication. 

Croyant déjà alors que tous les cas de paralysie périphérique du 
nerf facial a frigore étaient dus à une affection ayant atteint le nerf 
ou la mastoïde sans prendre racine dans l'oreille moyenne, j'ai 
décidé de les traiter comme des paralysies ordinaires du facial de 
cause otique par l'opération, pour aller à la recherche de pus ou 
de granulations dans les cellules avoisinant le nerf et pour ouvrir 
le canal de Fallope et mettre le nerf à nu. 

Le sort a voulu que je ne puisse en opérer que trois et que je 
conserve les trois autres comme témoins, ce dont je suis fort heu- 
reux à présent, puisque cela permettra à ceux qui liront ces lignes 
de faire les mêmes réflexions que j'ai faites et, je l'espère, d’en 
tirer les mêmes conclusions. 

J’attendrai avec impatience de voir si l'expérience personnelle 
de chacun, en élargissant cette enquête, viendra corroborer la 
mienne. | 

Voici, sans autres commentaires, l’histoire abrégée de mes obser- 


vations : 


OBSERVATION I. — Homme de quarante-six ans. Un matin se 
réveille avec une paralysie complete du facial 4 droite. Se rappelle 
avoir cu assez mal à l'oreille le soir avant, mais les douleurs ont 
été de courte durée. | | 

Ouïe normale. Tympan légèrement rouge dans sa partie supérieure. 
Weber latéralisé à droite. 

Je conseille d'ouvrir la mastoide; le malade s’y refuse absolument. 
La paralysie est restée complète, sans aucune amélioration, malgré 
un traitement électrique prolongé. 


Oss. II. — Femme de trente-deux ans. Paralysie progressive du 
facial à gauche, qui devient complète le troisième jour.Douleurs dans 
Vorcille, dès le jour avant l'apparition de la paralysie. Weber à 
gauche. Tympan ct ouïe normaux. 

Opération le cinquième jour. Cellules de la pointe ct de la région 
du nerf facial située au-dessous de l’aditus remplies de granulations 
grises. 

Ouverture du canal de Fallope sur une longueur de 3 à 4 milli- 
metres. 

Le troisième jour apres l’opération, le facial recommence à fonc- 
tionner; le huitième jour, reslilulio ad integrum. 


Oss. III. — Jeune homme de dix-huit ans. Paralysie complète 
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du facial gauche. Oreilles normales. Se souvient vaguement avoir eu 
de petites douleurs lancinantes ‘dans l'oreille avant l'apparition de 
la paralysie. Je propose une opération après avoir noté que le malade 
a des bourdonnements d'oreille, de l'hyperacousie, des troubles du 
goût et de la sécrétion salivaire. 
Le médecin du malade n'est pas d'accord. Je n'insiste pas. 

_ La paralysie est guérie complètement au bout de deux à trois 
mois de traitement électrique. ` 


Oss. IV. — Fillette de cing ans. Douleurs d'oreille assez vives, 
mais n'ayant pas duré plus de deux heures, avec fièvre. huit jours 
avant l'apparition d’une paralysie faciale à droite subitement com- 
plète et notée au réveil. 

Le médecin de famille m'appelle cinq jours après la découverte 
de la paralysie. L'ouiïe est normale, le Weber est latéralisé à droite. 
Il n’y a ni bourdonnements ni hyperacousie. Je n'arrive pas à voir 
de différence entre la salivation du côté gauche et celle du côté droit, 
mais je trouve une perte complète du goût dans les deux tiers anté- 
rieurs de la langue. 

L'opération faite le même jour me fait trouver des granulations 
grises serrées remplissant les cellules sous-antrales et les cellules avoi- 
sinant le facial plus bas. 

Mise à nu du facial sur une longueur de 5 millimètres. 

Deux jours après l'opération, les mouvements des muscles de la 
face commencent à revenir; quinze jours plus tard, guérison com- 
plète. 


Oss. V. —- Homme de soixante-dix ans. Paralysie du facial gauche 
constatée le matin au réveil et précédée le jour avant de douleurs 
tres vives dans l'oreille, qui ont continué le jour où la paralysic 
a été diagnostiquée. 

Son médecin m'appelle en consultation dix jours plus tard. 

Hypcracousie, troubles salivaires, disparition du goût dans les 
deux tiers antéricurs de la langue, Weber latéralisé à gauche et ouïe 
diminuée de moitié. Réaction de dégénérescence. 

Je parle d'opération : ni le médecin ni le malade ne veulent en 
entendre parler. 

Apres une année ct un long traitement électrique, le malade est 
toujours dans le même état. 


Oss. VI. — Fillette de treize ans. Paralysie progressive du facial 
gauche dont le début a été constaté le matin au réveil. Le jour avant 
quelques douleurs lancinantes dans l'oreille. La paralysie est totale 
six jours après. Le troisième jour, je coustate que les tympans sont 
normaux et que l’ouïe est normale. Le neuvième jour, l'enfant se 
plaint de nouveau de douleurs d'oreille ; je décide d’opérer, mais désire 
renvoyer l'intervention autant que possible. Le vingtième jour, je 


l 
| 
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constate un commencement de réaction de dégénérescence et n'ose 
plus retarder l'intervention. : 

Mastoïde très celluleuse. Les cellules sont tapissées d’une muqueuse 
tout à fait normale, elles ne contiennent ni pus ni sérosité. Antrum 
large contenant un peu de liquide citrin; les cellules contigués au 
facial ne présentent rien d’anormal. Ouverture du canal de Fallope 
sur une longueur de 5 millimètres, juste en dessous de l’aditus. 

Trois à quatre jours après l'opération, on remarque de légères 
contractions au niveau du risorius gauche. Le facial inférieur s’am¢- 
liore rapidement, tandis que le supérieur reste paresseux; les mou- 
vements ne sont redevenus entiérement normaux qu’un mois et demi 
après l'opération. L’acuité auditive est restée normale. 


a 


Trois observations 
de sympathicectomie périartérielle 
pour ulcérations torpides du larynx. 
Résultats immédiats et éloignés. 


Par le D' Maurice JACOD 
(Lyon). 


` 


D’après les travaux parus dans ces dernières années, la sympa- 
thicectomie périartérielle semble avoir une influence curative sur 
toutes les manifestations d’origine trophique et sur les ulcérations 
chroniques des membres. Bien qu’on ignore le mécanisme intime 
de son action, on ne peut en nier les résultats favorables. Les publi- 
_ cations de son promoteur, René Leriche, de ses amis ou de ses 
élèves, parues dans le Lyon chirurgical depuis 1919, sont, à ce sujet, 
tout à fait convaincantes. 

En oto-rhino-laryngologie, ce sont les affections laryngées qui 
peuvent le plus sûrement bénéficier de cette nouvelle thérapeutique. 
La circulation de la région glottique dépend presque uniquement 
des artères laryngées supérieures. Or, ces vaisseaux sont d’un accès 
facile, et comme les filets sympathiques suivent les gaines arté- 
rielles, on peut agir assez simplement sur l’innervation sympa- 
thique du larynx en pratiquant une sympathicectomie périarté- 
rielle des laryngées ou de la thyroïdienne supérieure. 

Par contre, les troubles ou les lésions du larynx qui en sont 
justiciables sont peu nombreux. Certains œdèmes chroniques ou 
récidivants de nature tropho-neurotique encore imprécise pour- 
raient en bénéficier. Mais ces affections sont rares. Seuls, les pro- 
cessus ulcératifs torpides de la muqueuse laryngée peuvent en 
tirer avantage, et, parmi eux, certaines tuberculoses ulcéreuses 
localisées et torpides, dans des conditions assez limitées. 

Deux conditions sont en effet nécessaires : état pulmonaire 
favorable; marche subaigué, et, par suite, bénignité relative 
de la lésion laryngée. Il est, d’une part, indispensable, que les 
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lésions broncho-pneumoniques soient minimes et n’évoluent pas: 
il serait illogique de vouloir cicatriser un larynx qui pourrait s'in- 
fecter tous les jours. Il faut aussi que la tuberculose mait, touché 
que la moitié du larynx, qu’elle soit peu infiltrante, que les uleé- 
rations soient déjà anciennes et stationnaires. 

On observe de temps en temps, surtout en clientèle privée, de 
semblables malades. L’auscultation, la radioscopie, l'examen néga- 
tif des crachats, l’absence de réaction fébrile, tout permet d’allirmer 
que le processus pulmonaire n’est pas en évolution. Au larynx, les 
lésions ulcératives sont limitées soit à une corde, soit à la corde 
et à la bande, soudées entre elles par l’infiltration; parfois canton- 
nées dans un angle de la commissure postérieure, à l'union du 
vestibule et de l’aryténoïde correspondant. Les ulcérations, même 
profondes, sont propres, peu suintantes: leur fond est livide, 
atone, leurs bords sont presque décollés. D'autre part, les agents 
caustiques les plus divers les modifient à peine lorsqu'elles siègent 
vers la commissure postérieure et quand elles sont anfractueuses 
elles sont d’ailleurs presque inaccessibles aux topiques locaux. 
Quelle que soit la raison, on est obligé de reconnaître que tous 
les traitements ont abouti à un échec. 

Ces ulcérations sont probablement rebelles à la thérapeutique 
endolaryngée parce qu’il existe à leur niveau autre chose qu’une 
infection microbienne, tuberculeuse ou mixte. Autour d’elles sc 
sont développés des troubles trophiques qui rendent leur cicatri- 
sation précaire et empêchent leur guérison. Les détruire par le 
cautére ou les acides ne peut modifier cet état. Il faudrait au con- 
traire exciter la nutrition des tissus et les rendre ainsi plus aptes à 
suivre les processus normaux de réparation des plaies. Peut-être 
arriverait-on à ce résultat en employant l’héliothérapie d’une 
façon modérée. C’est en tout cas dans ce but que j'ai utilisé la 
sympathicectomie. 

Tous les cliniciens qui ont traité par cette méthode des ulcères 
variqueux ou des maux perforants ont été frappés de la vaso-dila- 
tation consécutive à la résection sympathique. Les tissus reprennent 
un aspect plus rosé, les bords des plaies deviennent plus fermes ct 
le fond des ulcérations moins atone. L'intervention agit donc cn 
modifiant la nutrition des tissus, après avcir provoqué une réno- 
vation circulatoire, lymphatique et sanguine. La cicatrisation n’est 
qu'un second stade : elle s'effectue dans les jours suivants et pro- 
gressivement, à la fois au centre et à la périphérie. | 

26 
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Vis-à-vis des ulcérations laryngées torpides, j'ai cherché à pro- 
duire les mêmes phénomènes, à faire naître le même processus de 
guérison. J’ai ainsi pratiqué trois fois une résection sympathique 
périartérielle, dans le domaine des laryngées supérieures, sur des 
tuberculeux qui remplissaient les conditions indispensables. 


Pour le premier malade, Fig... (Jean), quarante-six ans, j'ai fait 
une sympathicectomie classique, suivant la technique de Leriche, 
sur la thyroïdienne supérieure droite, depuis son origine jusqu’à 
la naissance de la laryngée. J'ai commencé la dénudation sur la paroi 
latérale de la carotide externe, pour avoir un point de départ plus 
facile, et je Pai poursuivie sur la thyroïdienne un peu au-dessous 
de la laryngée. L’artére thyroidienne se contracta fortement après 
sa dénudation, comme le font les autres vaisseaux dans les mêmes 
circonstances. Le malade avait une tuberculose pulmonaire fibreuse, 
avec induration des deux sommets et lésions d’emphyséme, dont le 
début remontait à quinze ans. Bien qu’il ait fait autrefois à plusieurs 
reprises des poussées broncho-pneumoniques, il ne présentait ni 
fièvre ni expectoration bacillifère depuis dix mois. Il avait été opéré, 
dix mois auparavant, d'une tuberculose linguale très localisée, re- 
connue comme telle à l'examen histologique, et dont il avait par- 
faitement guéri. Il venait se faire examiner pour un enrouement qui 
avait débuté avec son affection pulmonaire. Au larynx, il existait 
une ulcération profonde, creusée aux dépens de la corde gauche. ce 
la bande ventriculaire correspondante et du ventricule : elle s'étendait 
sur la face antérieure de l’aryténoïde, qui était un peu intiltré; Ja 
corde était parfaitement mobile. !] n'existait pas de lésions de Phémi- 
larynx droit. 


Le second malade, Aill... (Eugène), quarante-quatre ans, présen- 
tait aussi des lésions pulmonaires minimes. localisées à Vapex droit, 
sans température ni expectoration bacillifère, sans poussée aiguë 
depuis deux ans, date de début de l'affection. Au larynx, le côté 
droit était le seul pris. Il existait une infiltration légère de l’aryténoïde 
droit, empiétant sur le repli aryténo-épiglottique, et surtout une 
ulcération peu profonde mais étendue. Cette dernière occupait toute 
Ja corde vocale droite, qui semblait dédoublée, le bord libre de la 
bande, et elle s’enfoncait dans la face antérieure de l’aryténoïde 
correspondant, encore mobile. Chez ce malade, j'ai cherché à faire 
porter la résection sympathique sur la seule artère laryngée, sans 
toucher à la thyroidienne, afin d'éviter le petit incident qui était 
survenu la première. fois : dans les quarante-huit heures qui avaient 
suivi Popération, il s'était produit une forte tuméfaction du lobe 
droit de la thyroïde, accompagnée d’excitation générale. Leriche 
avait déjà observé ce phénomène après une sympathicectomie péri- 
thyroïdienne pour goitre diffus. 
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Le troisième malade, Guye... (Jean-Claude), vingt-cinq ans, subit 
également une résection du segment libre de l'artère laryngée supé- 
rieure, du côté droit. Aux poumons, le sommet droit était aboli 
fonctionnellement; la radioscopie le montrait aplati, avec une dimi- 
nution nette de la transparence; le reste ne présentait rien d’anormal. 
Le début remontait à une hémoptysie, deux ans auparavant. Pas de 
fièvre, pas d’expectoration. Pourtant le malade avait un enrouement 
datant de la même époque que ses accidents bronchitiques, et des 
douleurs spontanées, légères, presque permanentes, s’irradiant du 
côté des oreilles. Au larynx, infiltration des deux aryténoides, légère 
à gauche, marquée à droite; ulcération unique, profonde, anfractueusc, 
mais à peine suintante, très pâle, au niveau de l'insertion de la corde 
vocale droite. Cette corde et l’aryténoïde correspondant étaient immo- 
bilisés sur la ligne médiane. Depuis un an, le malade avait été soigné 
par plusieurs laryngologistes qui, devant Ja guérison des lésions pul- 
monaires, avaient appliqué un traitement galvanocaustique énergique 
sans résultat. Les tissus environnant l’ulcération présentaient en 
effet un aspect cicatriciel. Dars ce cas, en raison des douleurs laryn- 
gées, je fis, en même temps que la sympathicectomie, une névrotomic 
du laryngé supérieur droit. 


* 
* *% 


Chez les trois malades, le résultat immédiat fut tout à fait remar- 
quable. Le jour même et le lendemain, ils ressentirent une gêne 
endolaryngée unilatérale, une sorte de chaleur plus intense; le der- 
nier malade, dont l’aryténoide était immobile, éprouva même une 
sensation de corps étranger, ce qu’on n’observe pas après les névro- 
Lomies isolées du laryngé supérieur. Pendant ces deux jours, à 
l'examen laryngoscopique la muqueuse de Phémilarynx corres- 
pondant était manifestement plus tuméfiée, plus vascularisée, et 
les aryténoïdes, déjà infiltrés, présentaient une muqueuse plus 
tendue. Les ulcérations, par contre, ne parurent pas se modifier 
avant l'examen du quatrième jour. A ce moment, elles semblèrent 
aussi grandes, mais bien plus sèches. C’est à partir du sixième jour 
que les plaies furent trouvée: plus petites et moins creuses. 

Le comblement de la surface ulcérée devint de plus en plus 
manifeste; il se forma des traînées blanches cicatricielles qui prirent 
lentement la place de l’ulcération. Deux de nos malades furent 
examinés en même temps que nous par les interne et externes du 
service et par notre ami René Gaillard. Au bout du douzième jour 
chez un malade, du quinzième chez les deux autres, il restait à la 
place de l’ancienne ulcération une dépression plus ou moins pro- 
fonde, à muqueuse cicatricielle et mince. Les aryténoïdes mfiltres 
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se modifièrent assez peu. L’hypertrophie toutefois paraissait, à 
l'examen, de nature conjonctive, plus fibreuse qu'auparavant, et 
la muqueuse était plus mince et plus rosée. L’aryténoide et la corde, 
qui étaient immobilisés chez notre troisième malade, restèrent 
immobilisés. Les symptômes fonctionnels d’enrouement furent à 
peine améliorés, dans les trois cas. 

On ne peut rapporter cette cicatrisation rapide qu’à la sympa- 
thicectomic. Pour le premier malade, ce n’est pas douteux puis- 
qu’on ne fit point. de résection artérielle. Il doit en être de même 
pour les autres, car la ligature de la laryngée supérieure ne pourrait 
à elle seule provoquer une vaso-dilatation active aussi marquée. 
Quant à la névrotomie du laryngé, associée chez le troisième ma- 
lade à la sympathicectomie, nous savons par d’autres observations 
qu'elle ne produit pas de tels phénomènes. 

Que furent les résultats éloignés? L'opération date du 6 jan- 
vier 1925 pour le dernier cas, du 10 novembre et du 4 septembre 
1924 pour les autres. Nous avons suivi nos malades de mois en mois. 

Le troisième malade est le seul qui continue à se bien porter, 
Examiné ces jours-ci (3 octobre 1925), il présente un hémilarynx 
immobilisé mais non douloureux, un aryténoide droit plus gros 
que le gauche, mais beaucoup moins qu’avant l'opération. La mu- 
queuse, au niveau de l’ulcération et de l’aryténoïde, est sensibles 
ment normale: l’ulcération reste cicatrisée. 

Les deux autres firent, l’un six mois, l’autre quatre mois après 
l'intervention, une poussée suraigué de broncho-pneumonie tuber- 
culeuse et de tuberculose laryngée infiltrante bilatérale. Ils mou- 
rurent à l'hôpital neuf et six mois après l'opération. Leur larynx 
avait des lésions diffuses, des ulcérations multiples, dont la- plus 
importante siégeait à la place de l’ancienne ulcération. 

Nous ne pouvons toutefois incriminer la sympathicectomie dans 
ces deux cas. Que seraient, en effet, devenues les ulcérations cica- 
trisées si les malades n'avaient pas fait de poussées thoraciques 
nouvelles? Les lésions laryngées d’un tuberculeux ne peuvent 
dépendre que de l’évolution pulmonaire. Celle-ci éteinte, les ulcé- 
rations auraient pu rester guéries. 

Si les résultats éloignés chez nos malades ne sont pas très bril- 
lants, les résultats immédiats nous paraissent convaincants. Dans 
les circonstances où nous avons employé la sympathicectomie, nous 
ne. pouvions lui demander davantage. Quoique peu nombreuses, 
nos interventions ont la valeur d’une expérience. La résection 
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sympathique posséde une action manifeste sur les ulcérations tor- 
pides du larynx, et elle nous fait entrevoir une pathogénie tro- 
phique pour certaines manifestations de la tuberculose laryngée. 
Ses indications, dans le domaine laryngologique, semblent actuel- 
lement restreintes, mais son champ d'action peut s’¢lendre en 
otologie et en rhinologie. Je suis heureux que l’école lyonnaise ait 
fait la premiére au larynx une application des idées soutenues par 
mon maitre Jaboulay et mon ami Leriche. 


Société de Laryngologie, d’Otologie et de Rhinologie de Paris 


—- —— - — 


Séance du 12 novembre 1925. 


M. Jacques VIALLE. — Amygdalite aiguë palatine intra- 
vélique ayant simulé un ou ia périamygdalien à forme 
abortive. 


L'auteur rappelle que les phlegmons périamygdaliens peuvent. 
comme tous les autres phlegmons de l’économie, évoluer spontané- 
ment vers la résolution, et demande qu'au lieu de donner le nom de 
« périamygdalites pseudophlegmoneuses » à ces inflammations aiguës 
du tissu lacunaire périamygdalien, qui sont bien des phlegmons véri- 
tables, on veuille bien s’accorder sur leur dénomination la meilleure, 
qui lui paraît être « phlegmons périamygdaliens: abortifs » ou « réso- 
lutifs ». 

L'auteur fait ensuite la critique d’une observation et montre 
qu'il s'agissait dans ce cas non pas d’un phlegmon périamygdalien 
abortif, mais bien d’une inflammation aiguë massive du tissu lym- 
phoide amygdalien, sur des amygdales hypertrophiées, presque entic- 
rement intravéliques. L'auteur, pour terminer. montre l'intérêt 
pratique qui s'attache, dans des cas semblables, à un diagnostic 
anatomo-clinique exact, en analysant les indications thérapeutiques 
qui en‘ découlent : 

1° Pas d’incision au cours de l’évolution pseudophlegmoneuse ; 

2° Amygdalectomie totale à froid comme prophylaxie des réci- 
dives. 


M. Jacques VIALLE. — Quel est le procédé de choix pour 
évacuer les collections suppurées périamygdaliennes? 


L'auteur, après un rapide examen critique des divers procédés 
d’anesthésie et des divers instruments proposés pour l’évacuation 
des abcès périamygdaliens, fait parmi eux un choix éclectique, 
suivant la forme clinique considérée. Dans les cas d’empyème du 
récessus palatin et d’abcès intraamygdalien, il préconise l'emploi 
de la pince de Lubet-Barbon. Par contre, dans les cas de phlegmons 
périamygdaliens proprement dits (antérieurs ou postérieurs), il pra- 
tique l'évacuation de l’abcès en deux temps: 

1° Incision de la muqueuse au bistouri; 

2° Ponction de ba poche et dilacération simultanée du trajet a 
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la pince de Lubet. Anesthésie locale au Bonain. associée ou non, 
chez l’adulte, à l'injection sous-cutanée de morphine-scopolamine, 


M. CABOG HE. — Présentation d’instruments. 


L’auteur précise quelques points de technique opératoire de la 
résection sous-muqueuse de la cloison, et présente différents instru- 
ments quwil: utilise pour le décollement muco-périchondral dans la 
réseclion sous-muqueuse des dévialions angulaires à angles très 
aigus. | 


MM. G. LIÉBAULT et \UZIMOUR. — La diastolisation dans 
le traitement du coryza spasmodique. 


Ces auteurs présentent des observalions de malades alleints de 
coryza spasmodique apériodique, améliorés cl même monientant- 
ment guéris par la diastolisation nasale de Gautier. Ils attirent lat- 
tention sur l'analogie de ce traitement avec la méthode de Moure 
par le massage vibraloire, pensent qu’ils agissent par réflexe sur lo 
sympathique sphéno-palatin, régulateur vaso-moteur el sécrétoire 
de la muqueuse nasale, et sans conclure à ‘une guérison définitive. 
estiment que cette méthode doit être prise en considération dans le 
traitement local du coryza spasmodique. 


M. TRUFFERT. — Epithélioma de la corde vocale. 


L'auteur présente un malade opéré il y a quatorze mois, par thy- 
rotomie et ablation de la corde vocale. 

M. MARTERET. — Angiome de l’épiglotte traité par l’élec- 
trocoagulation. 


L'auteur présente un malade de quarante-trois ans, traité pour 
une tuméfaction du volume d’un gros pois, sessile, rouge sombre, 
de consistance assez dure, implantée sur l'extrémité libre de lépi- 
glotte. L'examen histologique décèle un angiome. Quatre séances 
d'électroccagulation font complètement dispataître la tumeur sans 
hémorragie. | | 


M. MARTERET. — Tuberculose végétante du lobule de 
l'oreille traitée par l’électrocoagulation. 


Malade de trente-huit ans, qui présentait dans la région du lobule 
des masses irrégulières, bourgeonnantes, ulcérées. Après quatorze 
séances d’électrocoagulation, l'oreille est esthétiquement normale. 


M. MARTERET. — Epithélioma de l’amygdale. 


L’auteur présente une malade de soixante et onzc ans, traitée par 
l’électrocoagulation pour un épithélioma malpighien du type baso- 
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cellulaire, avec ganglion sous-maxillaire et périadénite. Après quinze 
séances d’électrocoagulation, le tissu amygdalien est réduit sonsi- 
dérablement de volume. Le ganglion persiste. Plus de périadénile. 
Aucune extension, aucun envahissement ganglionnaire. 


M. G. WORMS. — I° L'eau salée hypertonique en oto-rhi- 
nologie; 


20 L’ostéite diffuse des maxillaires supérieur et inférieur 
au cours de la pyorrhée alvéolo-dentaire. 


Séance du 10 décembre 1925. 


MM. P. BONNET, ROY et P. WINTER. — Maladie de Fau- 
chard avec parotidite secondaire. 


Il s’agit d’une polypyoarthrite alvéolo-dentaire aiguë ayant évolué 
rapidement chez une jeune femme de dix-neuf ans et qui n’a pu 
être enrayée que par le sacrifice de douze dents saines de la mâchoire 
inférieure. Secondairement, apparut une parotidite suppurée avec 
adénopathie de caractère torpide. 


M. PASQUIER. — Sur un cas de calcul salivaire. 


L'auteur présente un gros calcul salivaire extrait de la glande 
sublinguale. Il montre aussi un rhinolithe enlevé chez un enfanl. 


M. BOURGUET. — Film du Dr Takahashi (de Tokio). 


Ce film représente les expériences faites par notre confrère japo- 
nais; elles ont pour but de mettre en évidence, grâce à la vapori- 
sation de poudres, les parties des fosses nasales touchées par le 
courant d'air dans l'inspiration et l'expiration. 

Le courant respiratoire ne touche que la partie des fosses nasales 
située au-dessus du bord inférieur du cornet moyen. Toute la fente 
olfactive est imprégnée. Le éourant cexpiratoire reste localisé à la 
partic inférieure ct ne touche que le cornet inférieur cl son méal. 


M. lienri CABOCHE. — La névralgie des premières paires 
cervicales en otologie et rhinologie. 


L’auteur présente une étude des névralgies auriculaires ct péri- 
auriculaires basée sur huit observations, toutes recucillies en 1924- 
1925. Elles succèdent le plus souvent à une infection nasale. 

Analomiquement, elles siègent dans le Lerritoire des branches super- 
ficielles du plexus cervical (branche auriculaire, branche mastoidienne 
et, plus rarement, branche cervicale transverse) et dans le lerritoire 
des premières paires cervicales, d'où émanent les branches superfi- 
cielles (plexus cervical profond). 
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(.liniqguemeni, elles se caractérisent, dans les cas types: 

Au point de vue subjeclif: par des douleurs parfois extrêmement 
violentes de l'oreille et de la région mastoïdienne. 

Au point de vue objeclif : 1° par une vive sensibililé du Von 
2° par des douleurs à la pression de l'apophvse mastoide, douleurs 
présentant le triple caractère de suivre le trajet des branches ner- 
veuses de la région, d’être surlout provoquées par la pression saper- 
ficielle et atténuées par la pression prefonde (branche superficielle 
du plexus cervical); 3° par une douleur à la pression de la région cer- 
vicale haute, au-dessous de la pointe mastoidienne, sur unc étendue 
de deux travers de doigt, derrière la branche montante du maxillaire 
inférieur (plexus cervical profond). 

Elles peuvent survenir d'emblée et simuler alors une oto-mas- 
Loidite, ou bien apparaître au cours d’une otite moyenne aiguë el 
simuler une complication mastoïdienne. 

Le pronostic en semble bénin; leur disparition est souvent brusque. 


M. DUFOURMENTEL. — Opérations de réfections nasales. 


L'auteur présente deux malades pour lesquels une plastique nasale 
est en voice de réalisation (lupus des ailes du nez) et il se propose 
de montrer ultérieurement le résultat définitif. 


MM. DUFOURMENTEL ct KRISSIKAS. — La leucoplasie 
œsophagienne. 


Les auteurs ont observé un cas de leucoplasie cesophagienne, 
dont ils rapportent l’histoire clinique. 


Séance du 14 janvier 1926. 


M. GROSSARD. — Fibrosarcome naso-pharyngien datant 
de plus de trente ans, ayant perdu histologiquement toute 
malignité. 

L'auteur présente un malade actuellement âgé de cinquante et un 
ans, et qui a été traité vers sa vingtième année pour une tumeur 
endonasale gauche provoquant de la gêne respiratoire, au début, 
puis accompagnée d’hémorragies abondantes et. répétées; une tunnel- 
lisation fut pratiquée à travers cette tumeur par un confrère et on 
y adjoignit un traitement spécifique, mais la tumeur continua à aug- 
menter de volume au point de provoquer unc voussure considérable 
de la voûte palatine et de l’exophtalmie avec troubles de la vue; 
puis l’état général s’est amélioré spontanément. M. Grossard a con- 
tinué à entretenir le tunnel pratiqué antérieurement et Pexamen 
histologique de la tumeur, fail récemment, a montré l’évolution 
anormale de cette tumeur et sa transformation histologique. 
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M. G. A. WEILL. — Rétention salivaire de la glande sous- 
maxillaire. | 

L'auteur présente une malade guérie par l'établissement d'une 
fistule sur la paroi du canal de Wharton au moyen d'une coagulation 
diathermique. 


Séance du jeudi 11 février 1926. 
M. G. DIDSBURY. — Observation d’une migraine guérie. 


L'auteur présente une femme de trente ans qui présentait des 
migraines depuis l’enfance ct qui avait subi de nombreux trauma- 
lismes craniens. Ce facteur avait contribué à l'aggravation de la mi- 
graine, surtout si on y ajoute des facteurs moraux tels que la crainte 
ct l'anxiété. 

Suivant un procédé qui est d’ailleurs classique et ancien, toutes 
les branches nerveuses superficielles de la face et du crâne furent 
reconnues chroniquement hyperesthésiées. Le traitement consiste en 
élongation sous-cutanée par manœuvres digitales. L'amélioration 
analomique fut obtenue en un petit nombre de séances et Pamélio- 
ration fonctionnelle fut en rapport constant avec l'amélioration 
anatomique. 


M. Georges LAURENS. — Polype naso-pharyngien opéré 
par le procédé de Doyen, le procédé de Denker et traité par 
l électro-coagulation. 


L'auteur présente un jeun: garçon de seize ans, atteint de polype 
naso-pharvngien dont le diagnostic fut confirmé par les hémorragies 
abondantes, par l'aspect ct la consistance de la tumeur extraite et 
par l'examen histologique. 

L’extraction de Ja tumeur par les voies naturelles, par le procédé 
de Doyen, est d'abord. tenté; suites opératoires normales; mais 
l'examen fait à ce moment révèle un prolongement; celui-ci, en quel- 
ques jours, devient aussi volumineux que la tumeur primitive. 
Deuxième intervention par la méthode de Denker, précédée d’injec- 
tions d’anthéma. Le néoplasme est enlevé dans sa totalité. Quinze 
jours après, apparition d’un nouveau bourgeon; cette fois, on fait. 
de l’électro-coagulation (deux séances à huit jours d'intervalle, qui 
furent suivies de deux hémorragies retardées, dont lune grave). 

Sous l'influence de ce traitement-diathermique, la seconde pseudo- 
récidive disparut presque en totalité. Elle a actuellement le volume 
d’un petit haricot ct tend à régresser spontanément. 

M. G. Laurens insiste sur l’action réellement efficace ct rapide de 
l’électro-coagulation. 


M. G. Worms attire l'attention sur l'importance des renseignements que peut 
fournir la radiographie, en particulier les clichés pris suivant les incidences de 
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base, concernant la topographie, extension des tumeurs rhino-pharyngées, 
et il cite le cas de fibrome naso-pharyngien où la radiographie révéla un prolon- 
gement sphénoïdal, ce qui fit adopter la voie para-latéro-nasale de préférence 
à la voie buccale. 


M. DU PASQUIER (de Saint-lonoré). — Évolution des trou- 
bles respiratoires chez les adénoïdiens après l’ablation des 
végétations. | | 


L'auteur conclut de l'examen de 155 enfants opérés de végélalions 
adénoïdes que l'amélioration du fonctionnement respiratoire et de 
l'état général se produit spontanément dans 62 % des cas, en parti- 
culier chez les enfants robustes dont la déficience respiratoire cst 
minime et de date récente. Au contraire, chez les enfants chétifs, 
au thorax déprimé, insuffisants respiratoires depuis longtemps, la 
nature ne rétablit pas d’elle-même la respiration normale. 11 faut. 
l'aider par la rééducation respiratoire. 

Les insuccès de l'opération (38 % des cas) sont dus à la persistance 
d’un obstacle nasal (4 %), à la glossoptose (14 2%), et enfin aux défauts 
de réadaptation à la respiration nasale (20 %). Ce sont ces cas qui 
sont rapidement améliorés par la rééducation inspiratoire. Il est done 
possible, après un examen complet, de pronostiquer les chances de 
succès de l'opération ct il est toujours utile de revoir ces malades à 
longuc échéance en vue d’un traitement complémentaire éventuelle- 
ment nécessaire. 


M DipseuRrY a expérimenté les bains d'air comprimé, qui sont un très utile 
adjuvant de la gymnastique respiratoire. 


M. G. Worms. — L'ablation des végétations ne résout pas toujours le pro- 
blème de l'obstruction nasale chez les enfants. A cet égard, l’intubation caout- 
choutée du nez, méthode absolument anodine, est un des moyens les plus ef- 
caces pour rétablir la perméabilité nasale, chez les jeunes, dans le cas où elle 
ost diminuée par une simple hypertrophie de la muqueuse. C'est aussi un 
adjuvant précieux de la rééducation respiratoire chez les insuffisants fonction. — 
nels, | 


MM. G. WORMS et G.-F. GAUTIER. — Tube aéro-compres- 
seur des fosses nasales pour hémostase. 


Les auteurs présentent un appareil destiné à Phémostase des fosses 
nasales en cas d’hémorragies spontanées ou postopératoires. 

Il se compose d’une enveloppe de caoutchouc souple, dilatable, 
ayant sensiblement la forme des bougies qui servent à la diastolisation, 
A l’intérieur de cette enveloppe passe un tube plus résistant où circule 
librement le courant d’air nasal. 

Enveloppe ct tube, réunis à leurs extrémités, ménagent entre eux 
un espace libre, véritable chambre à air qu'on peut gonfler à volonté 
au moyen d’une petite poire pneumatique qui s'adapte à un étroit 
tuyau de dérivation. Ce dispositif, simple, facile à stériliser, est bien 
supporté à condition d'être modérément distendu. 
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Permettant le libre accès de lair par la fosse nasale tamponnée 
et prenant étroitement contact avec une grande étendue des parois, 
il remplace avantageusement le tamponnement à la gaze. Il peut 
également être utilisé pour redresser la cloison et pour prévenir la 
reproduetion des svnéchies. 


M. G. Laurens fait un reproche à cet appareil. celui d'être doulonrenx, mais 
son emploi est facile et il est efficace. 


Séance du 15 avril 1926. 


M. GIRARD. — Otite unilatérale méconnue chez un nour- 
risson mort de diarrhée cholériforme. Présentation comparée 
de coupes microscopiques des deux temporaux. | 


L'examen histologique montre qu'il s'agissait d’une otite aiguë 
banale avec lésions suppuratives de la muqueuse et altérations 
osseuses de la paroi externe de l’antre. 

L'auteur se demande si l’otite n’a pas été la maladie primitive dont 
les troubles gastro-intestinaux n'auraient été qu’une conséquence. 

L'examen précoce et systématique des oreilles est indispensable 
chez le nourrisson malade, dont la fiche otologique devrait être tenue 
exactement à jour comme celle des voies digestives et de létat 
pulmonaire. | 


M. LABERNADIE. — Erysipéle. Abcés de la cloison nasale 
avec élimination de séquestre. | 


L'auteur rapporte l'observation d'un malade qui, secondairement. 
à un érysipèle de la pyramide nasale, fit un abcès de la cloison qui 
nécessita une double incision nasale et gingivale. 

Guérison après élimination d’un séquestre de 1 centimètre carré 


de surfacc; pas de déformation. 
M. LABERNADIE. 
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BOUCHE ET PHARYNX BUCCAL 


A propos d’un cas de dent incluse, par les Dts N. GAMALÉIA 
el J. B. MARTZEL. 


Les auteurs ont pu observer le cas d’une prémolaire incluse en 
plein centre du maxillaire inférieur, couchée le long de celui-ci et 
dont la couronne se trouvait au-dessous de la première molaire ct 
avait résorbé la racine mésiale ainsi que l’apex de la racine distale 
de cette dernière. Seule la radiographie permit de déceler la présence 
de cette dent incluse, car les accidents inflammatoires et suppurés | 
présentés par le malade orientaient plutôt le diagnostic vers un acci- 
dent de dent de sagesse. Lr prémolaire fut extraite après trépanation 
de la table externe du maxillaire inféricur, sans qu'on ait eu à toucher 
aux dents cxistantes. (Revue méd. de l'Esl, 15 juillet 1924.) 


DT GAMALEIA (Nancy). 


De l'importance des suppurations latentes de l’amygdale 
aux points de vue local et général, par le D' Emile DELSAUX. 


L'auteur rapporte l'observation suivante: malade se plaignant 
d'un mauvais goût dans la bouche, de troubles digestifs et de mal 
à une dent de sagesse; à l’inspection, la dent paraît saine, mais cn 
appuyant avec le doigt dans la région amygdalienne on fait sourdre 
du pus d’une fistule du pilier antérieur du voile, pus abondant, fluide, 
puis épais. | ; 

Aussitôt, sensation de bien-être. Quinze jours après, Ja malade 
revient. Nouvel examen, nouvelle pression au même point qui fait 
sourdre du pus. L'intervention est proposée et acceptée. Guériscn 
. absolue. (Liége médical, n° 34, 24 août 1924.) 


Dr Louise LANTA (Montauban). 


Épithélioma de la base de la langue. Résultat remarquable 
de la curiethérapie, par les Drs P. AUBRIOT et ROY. 


Les auteurs présentent un malade dont l’histoire est la suivante : 
Agé de soixante ans et jusqu’alors en parfaite santé, au mois d'avril 
1923, il perçoit une douleur dans le fond de la bouche à droite. Malgré 
l'extraction de chicots, la douleur persiste et quand il se présente 
à la consultation, en juillet 1923, on note «une tuméfaction de la 
région amygdalo-glosse droite dure au toucherf». Des séances répé- 
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tées (7 ou 8) de radiothérapie n’ont d’autre résultat que d’augmenter 
les douleurs, ct quand Je malade revient nous voir, en août 1924, 
son état est grave. On note «la présence d’une profonde fissure 
d'aspect néoplasique sur la moitié droite de la base de.la langue. 
L'infiltration cancéreuse a figé l'organe sur le plancher buccal, lui- 
même induré». Déglutition impossible. Salivation profuse. Parole 
inintelligible. État général mauvais. Pose de six aiguilles représentant 
6 mg. 25 de RaBr, deux dans Je parenchyme lingual, une en pleine 
ulcération, les trois autres immédiatement au-dessus de |’ arc hyoidien 
‘droit. En six jours, 16 millicuries 30 sont détruites. 

Immédiatement après le traitement, disparition complète des dou- 
leurs. Deux mois après, le jeu lingual est satisfaisant, les lésions ont 
un aspect cicatriciel et l’état général est excellent. Une adénopathie 
rétromandibulaire, petite, mais dure ct fixée, sera plus tard l’objet 
d’une intervention chirurgicale ou curicthérapique. (Communication 
a la Soc. de Médecine de Nancy, séance du 12 novembre 1924.) 


D' GAMALEIA (Nancy). 


Tuberculose perforante de la voûte palatine, par le Dr P. JAC- 
QUES. 


L'auteur présente un malade de vingt-huit ans atteint d’une large 
perforation palatine ayant respecté le voile et l’arcade alvéclaire 
seulement. A travers Ja perforation, dont les bords sont parfaitement 
cicatrisés, on aperçoit les cornets inférieurs et moyens à peine altérés, 
mais Ja cloison fait défaut dans sa partie inférieure et la presque- 
totalité du vomer a disparu. La paupière inférieure est éversée en 
ectropion au voisinage de la commissure. La muqueuse buccale, 
au niveau des alvéoles et du cul-de-sac gingivo-labial, est couverte de 
granulations saignantes, parsemée d’ulcérations irrégulières à fond 
jaunatre sertissant les incisives et canines déchaussées. _ 

L'auteur pense que les altérations gingivales en pleine évolution 
sont aussi caractéristiques du lupus que les lésions guéries de la cavité 
nasale, et son intention est de pratiquer «un curetage énergique des 
lésions gingivales avec thermo-cautérisation et de prescrire à Pinté- 
rieur l’iodure à la aose de 2 grammes par jour. » (Revue méd. de l'Est. 
janvier 1925.) Dr GAMALEIA (Nancy). 


CAVITÉS ACCESSOIRES 


A propos de deux cas de céphalées rebelles d'origine naso- 
frontale, par les Dre L. GORNIL et N. GAMALÉIA (Nancy). 


Sans attribuer une origine naso-frontale à toutes les céphalées 
rebelles, les auteurs pensent que l'examen systématique des fosses 
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nasales et des sinus permet dans certaines occasions de découvrir | 
leur cause et par là même leur traitement. Ils rapportent deux cas 
cle céphalées persistantes guéris après intervention endonasale. 

Observalior: I. — Mme B... vient consulter. le 8 mars 1924, pour 
céphalées quotidiennes à exacerbations nocturnes. Ces céphalées, 
surtout frontales, débutent Je plus souvent vers 3 vu 4 heures du 
matin, réveillent la malade et continuent toute la journée en vac- 
compagnant parfois de vomissements. Les douleurs persistent malgré 
un traitement analgésique et antisyphilitique. A examen des fesses 
nasales, on constate une déviation cle la cloison avec synéchie entre 
celle-ci ct le cornet inférieur. On pratique une résection de la cloison 
et section de la synéchie. La malade se déclare immédiatement sou- 
lagée. Revue deux mois après, la guérison s'était maintenue com- 
plète, pour Ja première fois depuis dix ans. 

Obs. II. — Mme S..., vue le 15 janvier 1924, se plaint de.céphalées 
cxtrémement vives siégeant dans la région fronto-pariétale droite, 
survenant surtout le matin et durant depuis plus de six mois. L’exa- 
men révèle une légère douleur à la pression au point sous-orbitaire, 
une doulcur très vive à la pression du globe oculaire, une hyperes- 
thésie marquée. Les douleurs n’ont cédé ni à un traitement anti- 
syphilitique, ni à une injection d’alcool dans le trajet du sous-orbi- 
taire. L’examen rhinoscopique montre une déviation haute de la 
cloison; rien dans Ics méats moyens, sus-opacité des sinus maxil- 
laires, rien aux sinus frontaux. La ponction du sinus maxillaire 
ramène un liquide louche. Le 29 janvier, curetage du sinus maxil- 
lairc (opération de Caldwell-Luc). Quinze jours après, les douleurs, 
qui avaient cédé, réapparaissent. Le 12 février, amputation de la tête 
_ du cornet moyen et cautérisation du cornet inférieur. Les douleurs, 
atténuées pendant quelques jours, revienuent quoique moins intenses. 
Résection de la partie haute de ła cloison.Dès le lendemain, les cépha- 
lées disparaissent définitivement. | 

Les auteurs pensent que ces deux observations semblent rentrer 
dans le cadre des obstructions du canal naso-frontal, bien que le 
cathétérisme n’en ait pas été pratiqué. Is insistent sur ce fait que dans 
les deux cas «la recherche systématique des autres causes de cépha- 
lées a été faite avant d’aboutir au test thérapeutique favorable ». 
(Revue méd. de l'Est, 18 novembre 1924.) 

D' GAMALEIA (Nancy). 


Considérations sur les indications du traitement dans les 
cas de polypes naso-pharyngiens ou de fibromes juvé- 
niles, par le professeur Jean SZMURLO (Vilna). 

L'auteur pense que ta question du procédé opératoire dans les 

polypes fibreux naso-pharyngiens n'est pas encore résolue. 


t 
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_ Selon Je siège de la tumeur, il y a deux voies d'accès : la voic 
pharyngienne et la voic nasale, comme le procédé de Moure ou de 
Denker. | 

Mais ce sont les craintes des complications postopératoires, surtout 
les hémorragies, qui empêchent assez souvent le rhinologiste de pren- 
dre une décision prompte pour l'opération. L'opération elle-même 
ne donne pas souvent de bons résultats, il peut y avoir des récidives 
et aussi une infection septique postopératoirc. 

L'auteur à déjà publié 8 cas de polypes naso-pharyngiens sous le 
titre : « Des polypes naso-pharyngiens et de leur traitement». De- 
puis ce temps, il a eu encore quelques cas, dont 4 qu’il présente 
maintenant. 


Cas I. — Chez un garçon de dix-sept ans, très anémié par les 
hémorragies précédentes, il y eut une hémorragie postopératoire, 
puis une otite moyenne aiguë suppurée, une arthrite du genou 
suppurée, et enfin mort. 


Cas II. — Une grave hémorragie postopératoire nécessite un 
tamponnement choanal qui provoque une otite moyenne aiguë : 
guérison. 


Cas III. — Tamponnement. Otite. Guérison. 


Cas IV. — Hémorragie postopératoire. Tamponnement. Abcès 
pulmonaire. Mort. 

En résumé, sur ses 16 cas, dans 4 l’auteur eut des complications 
postopératoires, dont 2 mortelles, c’est-à-dire 12,5 % de mort. 
L'auteur attire notre attention sur: 


1° L'âge du malade. Les malades les plus jeunes sont les plus 
menacés d’issue mortelle. Ne pas opérer avant dix-huit ans; 


2° L'état général du malade ct la, fréquence des hémorragies 
précédentes; 

3° Dans le cas de tumeur saignante, il faut employer l’électrolyse 
ou l'injection d’alcool à 90 degrés préopératoire pour diminuer la 
vascularisation; 


4° Le procédé opératoire de choix est celui de Moure ou de 
Denker. 

L'auteur propose l’anesthésie double : l’éther par respiration et 
localement dans la région tumorale les injections de 20 centimètres 
cubes de novocaïne-adrénaline à 1 p. 100. Il n’y a pas de douleurs; 
il y a des réactions, mais elles sont diminuées. 


D! E. WEINNIPER (Varsovie). 
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OREILLES 


Gonsidérations sur le diagnostic et le traitement des otites 
tuberculeuses, par le Dt H. P. CHATELL' ER, 


L’oreille peut être atteinte par la tuberculose comme tous les autres 
organes; l’auteur étudie seulement les otites moyennes, qui ne sont 
pas exceptionnelles. | 

1° Comment faire le diagnostic d’une otite tuberculeuse? 

Au point de vue étiologique, la notion de tuberculose pulmonaire 
de l’otorrhéique a évidemment une grosse importance; cependant 
un tuberculeux cavitaire peut trés bien faire une otite banale. 

2° Au point de vue clinique, il existe un ensemble de particula- 
rités cliniques propre aux otites bacillaires. 

L’otorrhée tuberculeuse s'établit insidicusement, à bas bruit, sans 
otalgie bien prononcée. 

L’otite tuberculeuse est souvent bilatérale; les troubles de lau- 
dition ont une allure paradoxale à cause de l'intensité de la surdité, 
du type de la surdité, qui affecte un caractére Jabyrinthique, et de 
Ja variabilité de la surdité. 

A l'otoscopie, la suppuration est abondante, profuse; le tympan 
est infiltré, épaissi, avec des perforations souvent multiples, en écu- 
moire, véritables fistules tuberculeuses qui aboutissent plus tard 
à une fonte du tympan. Fréquemment, il y a des fongosités pâles, 
et au-dessous l'os dénudé, blanc mat, grenu, carie blanche du rocher 
très caractéristique. | 

3° Les complications peuvent être dues à l'extension de l'ostéite : 
labyrinthite torpide, paralysie faciale, hémorragie par usure de la 
paroi tympano-carotidienne’ la mastoïdite est assez fréquente, mais 
reste indolente et froide. 

Les infections secondaires peuvent se surajouter à l’otite tubercu- 
leuse, accélérer et transformer l’évolution de l’otorrhée. 

4° Les examens de laboratoire peuvent donner une certitude lors- 
qu'ils sont positifs, ce qui est loin d’être la règle; c’est inoculation 
au cobaye qui donne les meilleurs résultats. 

5° Le traitement sera d'abord prophylactique; discipline de la 
toux, mouchage correct pour éviter l'infection ascendante des trompes. 

Le traitement curatif sera surtout général; localement, quelques 
applications caustiques (acide lactique, acide chromique). En cas 
d’oto-mastoïdite, évidement pétro-mastoidien serait indiqué si la 
lenteur de la cicatrisation n’était pas aussi désespérante pour le 
malade que pour son médecin. (Bulletin médical, 28 mai 1924.) 


Dr NovaILHac (Brive). 
27 
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Le nystagmus provoqué par les mouvements de la tête, par 
le Dr L. BALDENWECK. 


Les mouvements de la tête provoquent ou exacerbent les vertiges. 


Le vertige ne survient généralement qu'à l’occasion d'un seul mou- 
vement. Or, il y a corrélation entre le vertige d’origine vestibulaire 
et le nystagmus; on constate donc les mêmes influences des mouve- 
ments de la tête sur le nystagmus. I] faut toujo urs s’assurer si le sujet 
a du nystagmus spontané avant de rechercher le nystagmus provoqué 
par les mouvements de la tête, qui traduit toujours un état patho- 
logique. | ; 


Les mouvements brusques de la téte dans le plan sagittal, en parti- 


culicr le renversement en arriére, déterminent un nystagmus hori- 
zontal rotatoire, avec sensation vertigineuse. Si l’on recommence 
l'épreuve plusieurs fois de suite, on ne produit plus de nystagmus, 
par suite d’une suppléance fonctionnelle des voies de l’équilibre les 
unes par les autres. I] faut donc que le sujet laisse sa tête au repos 
avant examen. 

Les mouvements lents de la tête, en particulier l’inclinaison laté- 
rale, donnent soit un nystagmus passager, soil un nystagmus qui dure 
autant que la position imprimée à la tête ct s’accompagne de vertiges; 
dans ce dernier cas, on dit «affection du système. otolithique ». Nys- 
tagmus et vertige se reproduisent à volonté. 

Ce nystagmus résulte de l'action des deux otolithes : les sagittæ 
ou otolithes des saccules, perpendiculaires à l’axe du rocher, et les 
lapilli ou ‘otolithes des utricules, parallèles à l’axe du rocher. Ces 
otolithes influent sur le tonus musculaire et sur la musculature 
oculaire. L'auteur se rallie à la théorie de la pression de l’otolithe 
sur les cils de la macule comme mode d'action. Dans la production 
du nystagmus par Ics mouvements lents, les canaux semi-circulaires 
dont Ie seuil de l’excitation est élevé ne peuvent jouer aucun rôle, 
pas plus que les excitations parties des muscles cervicaux : en effet, 
le déplacement passif du sujet enticr produit les mêmes phénomènes 
Par contre, dans les mouvements brusques, l'excitation des canaux 
semi-circulaires intervient. | 

L'appareil vestibulaire participe aux surdités chroniques progres- 
sives par un état vertigineux. (Revue d’Oio-neuro-oculisiique, octo- 


bre 1924,) | Dr Dupouy (Niort). 


Les complications silencieuses des otites, par le D' Henri 


ABOULKER. 


Les complications des otites moyennes peuvent évoluer avec une 


symptomatologie tellement fruste qu’il est impossible d'affirmer 


un diagnostic; l’évolution d’unt otite dépendant de la structure du 
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temporal, il y a intérêt à recourir à la radiographie qui peut seule 
nous la révéler. | 

L'oreille moyenne se compose d’une cavité centrale en commu- 
nication avec trois groupes cellulaires : mastoïdien, squameux, pé- 
treux. Dix nerfs craniens traversent ou enlacent le rocher; la carotide 
interne traverse sa pointe qu’étreint un réseau veineux anastomosé 
avec celui de l'autre côté, si bien qu’une otite droite peut déterminer 
une phlébite des sinus caverneux avec exorbitisme bilatéral. En 
avant et en haut, le temporal répond au lobe temporo-sphénoïdal, 
en arrière et en bas au cervelet; il surplombe le tissu cellulaire péri- 
pharyngien. 

Les ostéites du temporal peuvent donc engendrer des infections 
veineuses, méningées, encéphaliques, des névrites des nerfs cra- 
niens; tous ces diagnostics sont à peu près impossibles avant la 
période d’état, les réactions mastoidiennes même ne se produisent 
que dans la mesure où la corticale n’est pas trop éburnée. 

Aboulker rapporte l'observation d’un enfant de trois ans ayant 
présenté une phlébite suppurée du sinus latéral sans température 
au cours d’une oto-mastoïdite légère. Or, la température dans la 
phlébite otique classique se traduit par un plateau ou de grandes oscil- 
lations. Les signes mastoïdiens peuvent de même être exubérants 
au cours de simples phénomènes congestifs ou muets au cours d’une 
ostéite profonde. 

Les réactions méningées affectent souvent la forme ambulatoire 
et seule la ponction lombaire les décèle. | 

Les abcès intracraniens au début ne se révèlent que par quelques 
poussées thermiques intermittentes; ils revètent deux formes : alité, 
le malade souffrant de la tête, vomissant, obnubilé, avec pouls 
ralenti; ou ambulatoire, caractérisée par une obnubilation psychique, 
un regard vague, absent et lointain coexistant ou non avec une cé- 
phalée profonde, térébrante, mais sourde et muette. 

Tous ces faits légitiment une hardiesse prudente dans le traitement 
chirurgical. (Presse médicale, 8 août 1925.) 


Dr Dupouy (Niort). 


NOUVELLES 


Faculté de médecine de Bordeaux. 
Clinique Oto-Rhino-Laryngologique. 


| Cours de perfectionnement du Professeur Portmann 


Avec la collaboration de MM. les Professeurs LAGRANGE, PETGES et RECHOU, 
de MM. les Professeurs agrégés DUPÉRIÉ, LEURET, MAURIAC, 
PAPIN et JEANNENEY, 
et de M. le docteur Moreau, chef de clinique. 


PROGRAMME 


Du lundi 21 juin au samedi 3 juillet 1926. 


1re SEMAINE. — LUNDI 21 suin. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indica- 
tions, soins post-opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 16 hures, Annexe 
Saint-Raphaël: Les traitements modernes de la tuberculose. M. LEURET. 
A 17 heures, Faculté (Pavillon B): Médecine opératoire; ethmoïdectomie et 
transmaxillo-nasale. M. PORTMANN. 


MarDt 22 JUIN. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël: examen fonc- 
tionnel de l'audition. A 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : consiltation 
oto-rhinologique avec . démonstrations cliniques et indications thérapeu- 
tiques. M. PoRTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël: Méthode 
d'examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. Ponctions sinusiennes. Mas- 
sage nasal et laryngé. Injections de paraffine, etc. M. PORTMANN. À 17 heures, 
Annexe Saint-Raphaél: Les possibilités chirurgicales dans le traitement des 
affections de l'œsophage. M. PAPIN. 


MERCREDI 23 JUIN. — Matin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations de 
petite chirurgie O.-R.-L. M. PORTMANN. À 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. 
— Soir, à 16 heures, Faculté (Pavillon B): médecine opératoire : anesthésie 
locale et régionale en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Ra- 
phaël : le traitement moderne du cancer. M. JEANNENEY. 


JEUDI 24 JUIN. — Malin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opératoire 
avec démonstrations techniques. Visite des salles. M. PORTMANN. — Soir, 
à 14h. 30, Institut des Sourds et muets: visite et démonstrations à l'Institution 
des Sourds et muets. M. FRANCOUAL. À 16 heures, Faculté (Pavillon B) : médecine 
opératoire : trépanation de la mastoice pour mastoïdite; évidement pétro- 
mastoïdien; chirurgie du labyrinthe. M. PORTMANN. 


VENDREDI 25 JUIN. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen 
fonctionnel de l'appareil vestibulaire. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe 
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Saint-Raphaël: consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. 
M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 80, Annexe Saint-Raphaël : La diathermie en 
O.-R.-L. M. PORTMANN. A 16 h. 30, Annexe Saint-Raphaël: Démonstrations 
de trachéo-bronchoscopie. M. PoRTMANN. 


SAMEDI 26 JUIN. — Matin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations de 
petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie, amygdalotomie. 
amygdalectomie, opérations endo-nasales. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe 
Saint-Raphaël: consultation oro-laryngologique avec démonstrations cli- 
niques. M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Faculté (Laboratoire d’histologié) : 
examens de laboratoire en O.-R.-L.; indications, prélèvements, biopsies. modes 
de fixation, examen de pièces. M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe Saint-Ra- 
phaël: la radiographie en O.-R.-L.; incidences. Interprétation des clichés. 
M. Récuou. 


2e SEMAINE. — LUNDI 28 JUIN. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins post- 
opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
La voie laryngo-trachéale en thérapeutique. M. Mauriac. A 16 h. 30, Faculté 
(Pavillon B): médecine opératoire; sinusites ethmoïdo-frontales; sinusites 
maxillaires. M. PoRTMANN. 


Marpi 29 Juin. — Matin. à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation 
oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 
14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël: démonstrations de méthodes d’examen et, 
de traitement en O.-R.-J,. M. PoRTMANN. À 16 heurcs, Annexe Saint-Raphaël : 
démonstration de trachéo-bronchoscopie. M. PORTMANN. A 17 h. 30 Annexe 
Saint-Raphaël: La valeur séméiolozique de l'exophtalmie. M. LAGRANGE. 


MERCREDI 30 surn. — Matin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 h'ures, Annexe Saint-Ra- 
phaël : cons.:ltation oro-laryn:olo :iq::e avec démonstrations cliniques. M. Port- 
MANN. — Soir, à 14 h. 30, l'ac:lté (Pavillon B): médecine opératoire; chi- 
rurgie cosmétique et plastique de la face et du cou. M. PORTMANN. A 17 heures, 
Annexe Saint-Raphaël : traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGCEs. 


JEUDI le? JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opéra- 
toire avec démonstrations techniques; visite dans les salles. M. PORTMANN. 
— Soir, à 15 h'urrs, Faculté (Pavillon B): médecine opératoire : ligatures de 
la carotide primitive, des carotides interne et externe, de la linzuale, de l’occi- 
pitale. À 17 h'yrrs, Hôpital des Enfants: traitement actuel de la diphtérie. 
M. DuPÉRIÉ. A 18 h'ures, Hô pital des Enfants: démonstration pratique du 
tubage. M. DUPÉRIĖ. 


VENDREDI 2 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consul- 
tation oto-rhinolorique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — 
Soir, à 17 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : méthodes d'examen ct de traitements 
spéciaux en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
- traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGES. 


SAMEDI 3 JUILLET. — Matin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe Saint-Ra- 
phaël: consultation oro-lary ngologique avec démonstrations cliniques. M. Pont: 
MANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphaël: démonstralions d’cesopha: 
goscopie. M. PORTMANN. A 16 h. 30, Faculté (Pavillon B) : médecine opératoire: 
trachéotomie, thyrotomie et laryngectomie. M. PORTMANN. 


Les inscriptions seront reçues au Secrétariat de la Faculté de médecine. —- 
Droit d'inscription : 250 francs. ` 
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UNIVERSITY OF BORDEAUX 


Post-graduate School of Oto-Rhino-Laryngological 
Department. 


Special course 5 weeks duration 
(8th July — rath August 1926) 
by Professor Georges PORTMANN M. D. 


Lectures made in English. The course comprises : 


Oto-Rhino-Laryngological surgery. 
Neck surgery. 

Plastic surgery. 
Broncho-cesophagoscopy. 


For informations apply to: 


D: L. FELDERMAN, 4428, York Road, Philadelphia (Pennsylvania). 


Faculté de médecine de Toulouse. 


Cours de perfectionnement d’oto-rhino-laryngologie. 
Sous la direction du Professeur Escar. 


Cet enseignement, ouvert aux étudiants ef aux médecins français 
et étrangers, sera inauguré le lundi 5 juillet 1926, à 8 heures du 
matin, à Vhospice Saint-Joseph-de-la Grave; il durera jusqu'au 
13 juillet. 

Le programme des icone et des conférences pratiques sera publié 
ultérieurement. 

L'inscription est reçue au secrétariat de la Faculté de médecine 
de Toulouse, allée Saint-Michel, jusqu’au 1°7 juillet. 


Droit d'inscription : 200 francs. 


Nominations. 


Nous apprenons avec plaisir que le D' Tapia vient d'être nomme 
professeur d’oto-rhino-Jaryngologie à la Faculté de médecine de 
Madrid, et le Dr Casadesus professeur d’oto-rhino-laryngologie :à la 
Faculté de médecine de Barcelonc. 

‘La Revue de Laryngologie adresse aux professeurs Tapia ‘et : Casa- 
desus ses bien sincéres félicitations. 
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Association française de chirurgie. 


Le XXXVe Congrès français de chirurgie aura lieu à Paris, à la 
Faculté de médecine, du 4 au 9 octobre 1926, sous la présidence de 
M. le professeur J.-L. Faure, membre de l'Académie de médecine. 

Les questions suivantes ont été mises à l’ordre du jour du Congrès : 


1° Pathologie des ménisques du genou. — Rapporteurs : MM. Mou- 
chet (de Paris) et Tavernier (de Lyon). 


2° Opérations conservairices dans les lésions inflammatoires des 
annexes. — Rapporteurs : MM. Gervais de Rouville (de Montpellier) 
et Mocquot (de Paris). 


39 Traitement des arthrites gonococciques cn évolution. — Rappor- 
teurs: MM. Miche (de Nancy) et Mondor (de Paris). 


MM. les Membres de l’Association sont priés d’envoyer avant le 
Jer août le titre et les conclusions de leurs communications au Secré- 
taire général, 12, rue de Seine, à Paris (VIe). 


Vile Reunion Neurologique internationale annuelle 
(1° et 2 juin 1926). 


La VIIe Réunion Neurologique internationale annuélle, organisée 
par la Société de Neurologie de Paris, les mardi 1er et mercredi 
2 juin 1926, dans l’amphithéâtre de l’École des Infirmières, à la 
Salpêtrière, 47, boulevard de l'Hôpital. | 

Les séances auront lieu le matin de 9 heures à 12 neures, l'après- 
midi de 15 heures à 18 heures. 

La question suivante est mise à l'étude : 


Les moyens aciuels d'exploration du système sympathique en cli- 
nique el leur valeur. — Rapporteurs : M. André Thomas (de Paris), 
M. Soderbergh (de Göteborg). 


Prière d’adresser les titres de communications au secrétaire géné- 
ral: Dr O. Crouzon, librairie Masson et Cte, 120, boulevard Saint- 
Germain, Paris (VIe). 

@ 
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NECROLOGIE 


Dr Georges POYET (1847-1926). 


Né à Paris en 1847, le D" Georges Poyet, le plus ancien laryngo- 
logiste de France, vient de mourir le 12 avril 1926. 

Assistant du Dt Fauvel, dont il fut l'élève préféré, pendant près de 
dix ans (1868-1877), il apprit la laryngologie auprès de ce maître 
incontesté autant qu'Eabile, qui forma les premières générations de 
laryngologistes de notre pays. 

Après avoir été interne des hôpitaux de Paris, Georges Poyet fut 
reçu docteur en médecine en 1877, ayant pris pour sujet de thèse : 
« Les paralysies du larynx. » 

Il s'installa ensuite à Paris et ne tarda pas à devenir lui-même un 
maître en laryngologie. S’occupant plus particulièrement des mala- 
dies de la voix chez les chanteurs, il fut nommé un peu plus tard 
médecin du Conservatoire de musique, où il continua à donner 
de précieux conseils aux artistes, presque jusqu’à sa mort. 

En 1883, Georges Poyet publia un Manuel de laryngoscopie qui 
fut très apprécié à cette époque. En 1896, il fit à la Société française 
d’oto-rhino-laryngologie un intéressant rapport sur les papillomes 
diffus du larynx. 

Autcur de nombreux articles plus particulièrement consacrés aux 
maladies de l'organe vocal, G. Poyet laisse parmi ses collègues et 
ses amis d’unanimes regrets. 

D'une courtoisie sans égale, d'un caractère affable, d'accueil simple 
ct toujours aimable, il avait su se concilier l'estime et l'amitié de tous 
ceux qui le connaissaient. 

Que sa famille et plus particulièrement son fils veuillent bien accep- 
ter l'expression de notre bien douloureuse et bien vive sympathie. 


LA RÉDACTION. 


Le Gérant: M. AKA. 


7 265. — Bordeaux. — Impr. GounouiLHou, rue Guiraude, 9-11. — 1926. 


47° ANNÉE. N° 10. | 31 MAI 1926: 
REVUE 


LARYNGOLOGIE. D'OTOLOGIE 


ET 


DE RHINOLOGIE 


TRAVAIL DE LA CLINIQUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 


DIRECTEUR: Professeur Georges PORTMANN 


Les rayons ultra-violets 
dans la tuberculose laryngée. 


PAR MM. 


Pierre KAGI 
(Toulon). 
Constant COLBERT et Joseph CHATARD 
(Cambo). 


= Les rayons ultra-violets ont pris ces dernières années une place 
de plus en plus considérable dans la thérapeutique médicale; mais 
c'est peut-être en oto-rhino-laryngologie que ce mode de traitement 
a été le moins efficacement employé. Aussi nous a-t-il paru intéres- 
sant d’en étudier certaines de ses applications dans Je domaine de 
notre spécialité. 

Suivant la définition de Saidman, les rayons ultra-violets sont 
caractérisés par « leur longueur d’onde très courte et correspondant 
à plus de 750.000 milliards de vibrations par seconde. Ils sont 
invisibles mais présentent une activité chimique remarquable, se 


laissent absorber par Ja plupart des milieux, et mettent en liberté ` 


des ions négatifs (effet photo-électrique. » 
28 


Tai 
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Ayant une longueur d'onde variant de 1 à 4/10.000.000 de milli- 
mètre, ils s’échelonnent dans la partie obscure du spectre, de 
4,000 Angstrôms, limite du violet, à environ 500 A, confinant 
ainsi d’assez près aux rayons X mous (A = 12 A). D’une activité 
d'autant plus grande que leur longueur d'onde est plus courte, les 
rayons ultra-violets présentent une échelle beaucoup plus étendue 
que celle des rayons perçus par notre œil. Et c’est peut-être dans 
cette richesse de gamme, aussi bien que dans leurs propriétés, que 
peut se trouver l'explication de la diversité de leurs applications 
thérapeutiques — ainsi que de la délicatesse de leur maniement. 

Leurs propriétés sont polymorphes, mais nous ne citerons que 
celles qui ont un retentissement sur l’organisme. 


Dans le domaine chimique, les rayons ultra-violets oxydent, 
transforment, polymérisent. Ainsi, à fortes doses, ils réduisent 
l’oxyhémoglobine en hémoglobine, transforment la bilirubine en 
biliverdine, coagulent les albuminoïdes, arrêtent les mouvements 
browniens des particules albuminoïdes. i 


Au poini de vue physique, absorbés par les couches superficielles 
de l’épiderme, ils manifestent leur action non seulement par l’épi- 
dermite actinique et la pigmentation, mais encore par des modi- 
fications profondes sur le métabolisme de certaines substances : 
élévation de la teneur du sérum en calcium, hypoglýcémie; augmen- 
tation de la tyrosine dans le sang. 


En biologie, ils agissent sur le sang, produisant, dans les anémies 
légères et le rachitisme, une augmentation du nombre des globules 
rouges, du taux de l'hémoglobine, de la résistance globulaire. 


Sur les organes profonds, ïls stimulent les organes hémato- 
poiétiques, augmentent la sécrétion des glandes à sécrétion interne. 

Au-dessous de 3.000 A, Jes rayons ultra-violets tuent les microbes 
en provoquant des réactions chimiques qui portent sur des grou- 
pements moléculairss déterminés du protoplasma et surtout du 
noyau. 


Mais la propriété la plus intéressante des rayons ultra-violets, 
et celle qui rend compréhensibles leurs effets thérapeutiques, est le 
phénomène pholo-électrique de Hertz-Hallewachs. Les radiations de 
courte longueur d’onde mettent en liberté, dans les cellules où elles 
sont absorbées, des électrons, c'est-à-dire des rayons cathodiques, 


| 
| 
| 
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ou 8. Ceux-ci cheminent dans les couches suivantes, agissent sur 
les échanges osmotiques et sur les ions contenus dans les cellules 
ou le plasma qu’ils rencontrent. 

D’après Saidman, ce phénomène photo-électrique explique le 
mieux l'action des rayons ultra-violets. Ceux-ci étant absorbés 
par les couches superficielles de l’épiderme, il n’en arrive qu’une 
quantité très réduite sur la couche de Malpighi et les cellules 
basales; les capillaires ne reçoivent qu'une fraction minime de 
Pordre du millième des radiations qui ont frappé la couche cornée 
de l’épiderme. 

Etant donnée cette faible ation les effets physiologiques 
et thérapeutiques des rayons ultra-violets dans l'organisme ne 
seraient pas le résultat d’une action directe, mais d’une action 
indirecte, se produisant par l’intermédisire de rayons cathodiques 
ou d'électrons qu'ils feraient naître. 


Appareillage. 


La lumière solaire — puis l'arc électrique jaillissant entre deux 
électrodes de charbon (Finsen) — furent les premières sources de 
rayons ultra-violets employés en thérapeutique médicale. Mais le 
soleil émet des ultra-violets limités à 2.920 A par l'absorption 
atmosphérique, et larc voltaïque, outre des rayons calorifiques 
inutiles, émet des rayonnements plus ou moins riches en ultra- 
violets suivant la composition de ses électrodes. Or, il est établi 
en thérapeutique ultra-violette que seuls agissent les rayons absorbés 
d'une façon sélective : l’effet microbicide est produit par les rayons 


au-dessous de 3.000 A, l’érythéme actinique par les rayons présen- 


tant un maximum de 2.800 à 3.100 A; l’albumine est coagulée 
par les rayons de 2.650 à 3.200 A; ce sont précisément les longueurs 
d'ondes qu’absorbe le protoplasma. 

La lampe à vapeur de mercure, riche en rayons de courte longueur 
d'onde, pauvre en rayons lumineux, d’un maniement facile, a donc 
acquis la faveur de la plupart des physiothérapeutes dès son appa- 
rition. Réalisée par Way (de Londres) en 1860, puis par Aron en 
1862, elle n’a vraiment présenté un dispositif pratique qu'avec 
le type construit on 1901 par le physicien américain Cooper- Hewitt. 
La première lampe médicale à vapeur de mercure fut lancée en 1905 
par Koch et Kromayer, et depuis il a été apporté aux modèles 
plus récents de nombreux perfectionnements. 
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Citons enfin la lampe étincelle de Saïdman, constituée .par un 
tube en quartz de diamètre souvent fort réduit, contenant des 
électrodes en bande isolées, ou des fils, et aboutissant à des extré- 
mités entre lesquelles jaillit l’étincelle, modèle dont les faibles 
dimensions se prêtent heureusement à l’irradiation des cavités 
naturelles. 

Pratiquement, le choix de l’appareillage d’actinothérapie n’est 
pas indifférent. Les radiations ultra-violettes vibrent de 700.000 
à 1.500.000 saillions de fois par seconde et leurs propriétés, c'est- 
à-dire leur action thérapeutique, varient suivant leur longueur 
d’onde. Le choix d’une lampe doit être établi d’après les longueurs 
d’onde qu’elle émet et celles que l’on désire utiliser. 

Ainsi: | 

L’arc à charbon émet des rayons violet-bleu, variant avec la 
composition des électrodes, et convient surtout aux irradiations 
générales. 

L’ultra-violet solaire (2.900-3.900 A) est surtout produit par les 
arcs voltaïques ou la lampe à vapeur de mercure. 

L’ultra-violet moyen (2.500-3.000 A), par la lampe à vapeur 
de mercure ou larc à électrodes polymétalliques. 

L'ultra-violet extrême (jusqu’à 2.500 A), par les sources à étin- 
selles ou les arcs voltaïques. 

Enfin, on a préconisé des associations des rayons ultra-violets 
entre eux, ou même la polyradiothérapie. Pour le traitement de 
la tuberculose pleuro-pulmonaire, par exemple, Saidman associe 
les ultra-violets avec Jes rayons X ainsi qu'avec les infra-rouges. 


Mode d'application. 


Les irradiations, en actinothérapie, peuvent être générales ou 
locales. 


Irradiations générales. — Dans le premier cas, le malade, 
couché, assis ou debout, expose, pendant un temps déterminé, la 
région à irradier placée à une distance convenable de la source 
actinique (arc électrique ou lampe à vapeur de mercure). Saidman 
préconise même l'établissement, dans les hôpitaux, de salles irra- 
diées d’une facon continue, au moyen de un ou deux brûleurs fixés 
au plafond, pour le traitement de certaines affections (broncho- 
pneumonies infantiles en particulier). 
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Irradiations locales. — Le malade étant assis ou couché, 
suivant la lésion à tr: iter, reçoit. seulement sur la région à irradier, 
les rayons ultra-viclets. Pour ce faire, on emploie des locs lisateurs. 

‘Le type le plus primitif en est représenté par un écran percé 
de trous de diamètres différents, s’accrochant au réflecteur de la 
lampe et permettant une localisation grossière du champ d’irra- 
ciation. © 

Plus perfectionnés et plus précis sont les localisateurs en quartz. 
Ils sont constitués par des baguettes en quartz fondu de forme et 
de diamètres divers, qui conduisent sans déperdition, à la façon 
d’une veine liquide, un faisceau de rayons ultra-violets le long de 
leur axe, pour les amener à émerger par leur extrémité. Les tiges 
se montent sur un support porte-localisateur qui s'adapte au 
réflecteur de la lampe. Elles ont l’avantage de n’exposer à l’action 
actinothérapique que le point précis où elles s'appuient, et des 
modèles en ont été spécialement établis pour l’irradiation des cavités 
naturelles : pharynx, larynx, fosses nasales, conduit auditif ex- 
terne, elc. | 

Enfin, rappelons la lampe à étincelles de Saïdman, dont la forme, 
droite avec réflecteur de quartz opaque, ou courbe sans réflecteur, 
permet une irradiation facile des cavités naturelles, et en particu- 
lier du larynx. 


En ce qui concerne la distance à laquelle deit être placée la 
source actinique, la durée et la fréquence des irradiations, le choix 
des doses, la longueur du traitement, il paraît impossible d'établir 
des données prérises. Les actinothérapeutes ne sont pas d'accord 
sur l'emploi des doses fortes ou moyennes, sur la nécessité de pro- 
voquer ou non l'apparition de l’érythème dans le traitement des 
affections médico-chirurgicales. 

Toutefois, les travaux de Saïdman ont mis en valeur deux prin-: 
cipes généraux importants : 

1° Les séances devront être d'autant plus rapprochées qu'elles 
comportent des doses plus faibles; | 

2° Ne pas faire de séance tant que le sujet réagit encore à l’appli- 
cation précédente. 

Par ailleurs, il en est de l’actinothérapie comme de Ja thérapeu- 
tique générale : chaque organisme et chaque affection ne réagissent 
pas d’une façon identique à des doses déterminées de rayons ultra- 
violets. La sensibilité personnelle du malade est un facteur impor- 
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tant du traitement : sa connaissance et son étude guideront le 
spécialiste, et peut-être trouvera-t-on, pour déterminer la sensibilité 
des tissus envers les rayons ultra-violets, une loi analogue à celle 
de Bergonié et Tribondeau dans le domaine de la rœntgenthérapie. 


Développement actuel de la thérapeutique ultra-violette. 


Depuis que Keyser (de Vienne) irradia pour la première fois, 
en 1902, le thorax d’un tuberculeux au moyen d’une lumière arti- 
ficielle (arc bleu), l’actinothérapie s’est progressivement étendue 
à tous les domaines de la médecine et a fait des progrès rapides. 
La plupart des affections bacillaires, en particulier, et surtout 
ses localisations péritonéales, articulaires, ganglionnaires, ont béné- 
ficié de son action et nombreux sont les sanatoria qui possèdent ac- 
tuellement un appareillage de rayons ultra-violets. 

Étant donnée la fréquence d'une fixation bacillaire au niveau 
du larynx, et la déficience des diverses thérapeutiques actuellement 
employées pour la combattre, il nous a semblé utile de faire une 
étude clinique approfondie de l’action des rayons ultra-violets 
sur Ja tuberculose laryngée. 

A vrai dire, quelques auteurs se sont déjà occupés de la question; 
cependant, la pauvreté bibliographique sur ce sujet est la preuve du 
petit nombre de cas traités. 

En 1910, Brunings publia ses Recherches expérimentales sur l'ac- 
lion de la lampe à mercure sur la tuberculose du larynx chez le lapin. 

Après Strandberg qui, en 1913-1914, préconise le petit appa- 
reillage Finsen, en irradiations générales, pour le traitement des 
laryngites bacillaires, nous trouvons les travaux de Blegvad (1918), 
Cemach (1919), Glas (1921), Benoit (1922), et de Legourd qui rap- 
porta récemment (février 1925) des cas traités au sanatorium des 
Pins et considérablement améliorés. 

C’est en présence des résultats favorables de Legourd que le pro- 
fesseur Portmann fit commencer des recherches sur ce sujet par 
Maury, qui, en décembre 1925, en fit l’objet de sa thèse inaugurale. 

Depuis cette époque, nous avons continué l’application des rayons 
ultra-violets, simultanément dans le Service de clinique oto-rhino- 
laryngologique de la Faculté de médecine de Bordeaux et au sana- 
torium des Terrasses à Cambo. 

Ce sont les résultats de cette thérapeutique, sur des malades trés 
réguliérement suivis, et les réflexions que nous suscite une expé- 
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rience de plusieurs mois que nous résumons dans les pages sui- 
vantes. | 
x ” x 

Les malades traités dans le service du Professeur Portmann, 
ont reçu surtout des irradiations intra-laryngées prolongées — au 
contraire des malades de Cambo qui ne reçurent que des irra- 
diations externes et à très faibles doses. 

C’est l'étude comparative de ces deux séries de traitement qui 
nous paraît présenter le plus d’intérét pratique. 


PREMIER GROUPE 
| (Clinique oto-rhino-laryngologique de la Faculté). 


Appareil. 


On a employé la lampe Gallois, avec réflecteur à fond sphé- 
rique, et une base cylindrique pouvant recevoir un écran-loca- 
lisateur muni de diaphragmes de diamètres différents. Brûleur 
s’allumant par basculement, d’une intensité lumineuse de 
1.500 bougies. 


Technique. 


Pour les irradiations intra-laryngées, le médecin, portant des 
verres foncés et muni du miroir frontal, est assis en face du 
malade, à gauche duquel est placée la source actinique. Les 
rayons, réfléchis sur le miroir frontal, sont dirigés vers l’oro-pha- 
rynx, où le miroir laryngé les recueille, et les renvoie sur le larynx, . 
par la manœuvre ordinaire de la laryngoscopie. | 

L’hyperréflectivité souvent observée dans les lésions bacillaires 
du larynx, peut rendre très malaisées les irradiations sinsi pra- 
tiquées, surtout à l’occasion des séances de longue durée. En ce cas, 
il est aisé de pratiquer un badigeonnage de l’oro-pharynx avec une 
solution de cocaïne au 1/10, et l’anesthésie obtenue permet les 
traitements les plus prolongés. | 

Pour tous nos malades, le nombre des séances a été de deux 
par semaine. La durée des irradiations a été variable suivant les 
lésions traitées. Lorsque non évolutives, nous avons commencé 
par cing minutes, en augmentant de cing minutes chaque fois, 
jusqu’à trente minutes. Pour les cas nécessitant une thérapeutique 
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plus prudente, la dose initiale a été de trois minutes, avec augmen- 
tations successives de deux minutes. L'évolution des lésions bacil- 
laires était attentivement suivie et le traitement suspendu en cas 
de poussée congestive. 


Pour Jes applications externes, le malade, couché sur un lit, la 


face et les yeux protégés, recevait les irradiations de la lampe Gal- 
lois placée à 50 centimètres. Les régions exposées aux rayons ultra- 
violets (cou et thorax) étaient délimitées par des plaques de plomb. 


4 


Les séances, bihebdomadaires, débutaient 4 cinq minutes, avec 
progression de cinq minutes chaque fois. 


Observations. 


Oss. I. — T... (Lucien), vingt-neuf ans, maréchal. 

Vient à la consultation de la clinique d’oto-rhino-laryngologie 
du professeur Portmann, le 13 janvier 1926, parce qu’il est enroué 
depuis quinze jours. État général médiocre. 

Etal pulmonaire. Soigné pour bacillose pulmonaire, actuellement 
améliorée. 

La langue présente près de sa base, du côté gauche, la cicatrice 
d’une intervention chirurgicale nécessitée par une lésion bacillaire. 


On note une petite ulcération sur le bord gauche de la langue, près de 


la pointe ainsi qu’une exulcération du voile du palais. 

Etat laryngé. Épiglotte en chapeau de gendarme, rétrécic transver- 
salement, infiltrée ct absolument immobile. Cette immobilité est telle 
qu’elle cache complètement le vestibule laryngé. Réclinée après 
anesthésie, on parvient à voir la région aryténoïdienne, qui présente 
peu de lésions. Mais la commissure antérieure ne peut être vuc. 
Odynphagie. 

Le 19 janvier, on commence, dans la clinique d'électricité médicale 
du professeur Réchou, le traitement actinothérapique. Irradiations 
intra-laryngées à doses fortes, début par cing minutes, en augmentant 
par fractions de cinq minutes jusqu'à trente minutes. 

Après la troisième séance (quinze minutes) le malade accuse une 
amélioration : diminution de l’odynphagie. 

Après la sixième séance (trente minutes) Ics irradiations intra- 
laryngées sont remplacées par des irradiations externes (cou et partie 
supéricure du thorax). 
~ Après la seconde de ces applications (dix minutes) le malade, 

qui était très amélioré, présente une augmentation de l’odynphagic. 
L'amélioration objective qui s'était produite a disparu, l’épiglotic 
est de nouveau infiltrée et immobile, les cordes vocales, que l’on 
commençait à pouvoir apercevoir, sont de nouveau invisibles. 

‘Les irradiations sont interrompues et des pulvérisations morphi- 
nécs prescrites. 

Le malade est revu le 5 mars. Il est resté alité pendant quinze 
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jours avec une poussée de ses lésions pulmonaires et laryngées 
(température 39 degrés). L’examen du larynx révèle le même état 
d'infiltration et d'immobilité de Vépiglotte qu'avant le début du 
traitement. 


Oss. IT (citée en partie dans la thèse de Maury). — D... (Louise), 
trente-huit ans. 

Depuis décembre 1924 a remarqué que sa voix se voilait le matin. 
Son enrouement augmentant, se présente à Ja consultation de la cli- 
nique oto-rhino-laryngologique le 22 juillet 1925. A ce moment 
on note: 


Etal général. A pris froid il y a un mois, a cu une bronchite. Pas 
d'antécédents bacillaires. Tousse ct crache assez abondamment. 


Elai local. Cordes vocales rouges et détenducs. Pas d’odynphagie: 
On prescrit des fumigations. | 

Le 14 octobre 1925, on prescrit des pulvérisations adrénalino- 
morphinées avant chaque repas, pour calmer l’odynphagie élective 
pour les liquides, le bouillon en particulicr. On diagnostique une lésion 
bacillaire. | 

Le 22 octobre 1925, on note : 


Elat pulmonaire. L’auscultation fait constater de gros rales au som- 
met gauche, des signes de bronchite à la base gauche. 
Pas de fièvre, état général passable. Poids : 30 kg. 400. 


Etat laryngé. Région postérieure très rouge et très tuméfiée. Bandes 
ventriculaires rouges et infiltrées, cachant en partie les cordes vocales 
qui sont rouges, tuméfiées ct éraillées. 

Malade aphone, souffrant à la dégiutition des liquides. 

Le 23 octobre 1925, le D! Maury commence les irradiations intra- 
laryngées; à raison de trois par semaine. Durée : cing minutes pour 
la première séance, avec augmentation de cing en cinq minutes, 
jusqu’à trente minutes d’irradiation. Séries de vingt séances. 

Dès la quatrième séance, on peut cesser les pulvérisations morphi- 
_ nées. Vers la sixième séance, la malade peut émettre quelques sons, 
rauques. | 

A la fin du traitement, le Dr Maury note une amélioration sensible : 
‘au point de vue local, les aryténoides sont toujours rouges et infil- 
trés, les cordes vocales sont encore un peu rouges et éraillées. Mais 
lodynphagie a disparu, permettant une alimentation normale, ct 
il existe une grosse amélioration de la voix. A l’auscultation, on ne 
note que quelques frottements au sommet gauche et quelques rales 
épars vers la base gauche. 

Le Dr Maury ayant quitté la clinique du professeur Portmann le 
21 décembre 1925, le traitement est continué par irradiations externes 
de rayons ultra-violets sur la poitrine et le cou (lampe Gallois, brû- 
leur à 50 centimètres de la région, deux séances par semaine d'une 
durée de quinze minutes). | 

Le 10 mars, la malade vient à la consultation oto-rhino-laryngo- 
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logique du professeur Portmann parce qu’elle présentait de nouveau 
de l’odynphagie. 

A ce moment, on note une réaction laryngée inflammatoire : 
les aryténoïdes sont œdémateux, les bandes ventriculaires infiltrées, 
les cordes vocales irrégulières, ulcérées, avec sténose. 

A la radioscopie : aspect nuageux et floconneux des deux poumons. 
Sommets s’éclairant cependant assez bien à la toux. 

On cesse l’actinothérapie. 

Le 7 avril, la poussée congestive du larynx n’a pas cédé. Il existe 
une tuméfaction et un œdème considérables de la région aryténoiï- 
dienne. L’odynphagie nécessite le retour aux pulvérisations morphi- 
' nées. 

Le 21 avril, on note une légère rétrocession de la poussée con- 
gestive, mais l’odynphagie et l’aphonie persistent. 


Oss. IIT. — D... (Adrienne), âgée de quarante-trois ans, se présente 
à la consultation de la clinique d’oto-rhino-laryngologie de la Faculté 
de médecine de Bordeaux le 24 février 1926 parce qu’elle est gênée 
pour parler depuis dix ans. Cette affection a évolué d’une façon tor- 


pide — sans crises aiguës —, mais l’aphonie a augmenté notablement 
depuis deux mois. 


Etat pulmonaire. Radioscopic : sommets pulmonaires s’éclairant 
à la toux; plages pulmonaires très claires, avec grosses chaînes 
trachéo- -bronchiques bilatérales; nombreux petits ganglions a leur 
niveau. Hémidiaphragme convexe, avec sinus libres. pas rétro- 
cardiaque clair. 

En position postérieure, mêmes signes. 

En résumé, rien d’important à signaler, si ce n’est de la sclérose 
bronchique bilatéralc. 


Etat laryngé. Épiglotte mobile et normale. Aryténoïdes extrêmement 
infiltrés. On note à la région postérieure du larynx une masse volu- 
mineuse amenant la disparition de l’espace interaryténoïdien. 

Les cordes vocales ct bandes ventriculaires sont normales. 


Diagnostic. Laryngite tuberculeuse secondaire à localisation ary- 
ténoidienne. 


Traitement. Les lésions paraissant torpides et fixées, ce cas semble 
éminemment propice à lactinothérapie par irradiations intralaryn- 
gées. | 

Première séance le 27 février; durée trois minutes. 

Le 4 mars, la malade présente une réaction de ses lésions laryngées : 
au point de vue objectif, infiltration intcraryténoidienne n’a pas aug- 
menté, mais la mobilité des aryténoïdes est diminuée et les cordes 
vocales, peu mobiles, sont fixées en position intermédiaire. 

Au point de vue fonctionnel: légère augmentation des crises de 
tirage et de suffocation pendant les efforts. 

Les séances d’irradiation sont prudemment continuées, à raison 
de deux par semaine, avec augmentation de deux minutes. 
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A la cinquième séance, 9 mars (neuf minutes), on note une amélio- 
ration subjeclive et objective. 

A la huitième séance, 19 mars (quinze minutes), la région interary- 
ténoïdienne est moins infiltrée et les cordes vocales sont plus mobiles. 

Mais quatre jours après (23 mars), la malade accuse une réappa- 
rition des phénomènes de tirage ct d'étouffement, lesquels s'étaient 
sensiblement améliorés. 

Objectivement, l’infiltration aryténoïdienne, qui avait diminué, a 
augmenté, et les cordes vocales sont très peu mobiles. 

En présence de cette réaction laryngée, les irradiations sont inter- 
rompucs. 

Le 9 avril, la malade présente des crises d’étouffement telles 
qu’elle est hospitalisée d'urgence à l'hôpital du Tondu. Une trachéo- 
tomie est envisagée. Mais un traitement médical amène la sédation 
des phénomènes aigus. 

Le 13 mai, la malade est hospitalisée de nouveau. Elle présente 
une poussée de ses lésions pulmonaires et laryngées, respire difficile- 
ment et une trachéotomic est pratiquée d'urgence. 


Oss. IV. — B... (Paul), trente-six ans, ajusteur. 

Se présente le 19 décembre 1925, à la consultation de la clinique 
oto-rhino-laryngologique du professeur Portmann, parce qu'il est 
enroué et tousse beaucoup. Sujet aux bronchites. Sa profession l'oblige 
à parler et crier beaucoup. Etat général bon; n’a pas maigri. 

Etat pulmonaire. Un examen pratique aurait été négatif au point 
de. vue bacillaire. 


Eiai laryngé. Cordes vocales rouges, épaissies, ulcérécs, surtout dans 
leur tiers antérieur. 
9 janvier 1926. Examen radioscopique : 


Poumon droit: Sommet voilé, s’éclairant bien à la toux. Plage pul- 
monaire d’opacité non homogène dans ses deux tiers supérieurs, 
donnant l'aspect d’un gris pommelé. Chaînes hilaires très marquées 
avec tractus fibreux adhérents à l'hémicoupole diaphragmatique 
droite, qui est festonnée. 

Sinus costo-diaphragmatique libre et sinus cardio-diaphragmatique 
comblé. Amplitude diminuée. 

Poumon gauche. Sommet très légèrement voilé s’éclairant à la toux. 
Les deux tiers supérieurs de la plage pulmonaire présentent une opa- 
cité moins homogène, donnant un aspect nuageux. Hile moins chargé. 
Présence de petits ganglions crétacés. Sinus libres, amplitude nor- 
male. 

Examen des crachats : pas de bacilles de Koch. 

Eat laryngé. Les cordes vocales sont rouges, infiltrées, ulcérécs 
On note une petite prolifération, avec ulcérations, à la partie posté- 
rieure des deux cordes vocales, surtout sur la gauche. Une biopsie 
est faite. L'examen anatomo-pathologique révèle un derme très for- 
tement infiltré, contenant de nombreuses cellules géantes ct. lorga- 
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nisation folliculaire avec points caséifiés habituellement observée 
dans les lésions tuberculeuses. Pas d'odynphagie. 

Le 16 février, on commence le traitement par les rayons ultra- 
violets, par irradiations intra-laryngées. Deux séances par semaine, 
la première de cinq, la seconde de dix, la troisième de treize minutes. 
A ce moment, le malade présente une poussée légère de ses lésions 
laryngées, qui se manifeste surtout subjectivement (odynphagic). 
Objectivement, l’état local est inchangé. La quatrième irradiation 
est réduite à cinq minutes. 

Le 4 mars, on note une continuation de la réaction laryngée, qui 
se manifeste par un accroissement de l’odynphagie. 

On cesse les rayons ultra-violets. Des pulvérisations sont prescrites. 

Le 10 mars, les deux cordes vocales sont infiltrées; la région 
arylénoïdienne est infiltrée et œdémateuse, surtout à gauche. 

Le 24 avril, le malade, qui revient de passer trois semaines dans 
les Landes, est amélioré. La réaction laryngée est en régression 
et le larynx est revenu à l’état où il était avant le début du traite- 
ment actinothérapique. 


Réflexions. 


Dans les quelques observations précédentes, nous avons recherché 
l'effet curatif des lésions laryngées bacillaires, au moyen des irra- 
diations intralaryngées à fortes doses, qui avaient donné à Legourd 
ct à Maury des résultats heureux. Ces malades nous paroissaiert 
justiciables de cette méthode actinothérapique active, puisque, 
tant au point de vue local que pulmonaire, ils ne présentaient pas 
de poussées évolutives. Les doses d’irradiaticns ont été modérées 
ou cessées suivant Jes réactions observées, et Jes applications de 
rayons ultra-violets externes ont été seulement pratiquées comme 
complément à l’actinothérapie interne. 

L'examen de nos observetions met en lumière les considérations 
suivantes : 


1° Dans trois cas sur quatre, l’irradiation directe des larynx 
bacillaires a provoqué au début une sédation des phénomènes 
objectifs et subjectifs, en particulier de l’odynphagie. Mais chez 
tous nos malades cette amélioration a été suivie de réactions con- 
gestives plus ou moins intenses, qui ont en général rétrocédé après 
la cessation de l’actinothérapie. Toutefois, dans un cas (obs. IV) 
où il s'agissait pourtant d’une forme torpide, sans symptômes 
pulmonaires évolutifs, la réaction postactinique s’est prolongée 
pendant plus de six semaines, a réveillé des lésions éteintes au 
niveau du poumon, et a provoqué des phénomènes fonctionnels 
tels qu’une trachéotomie a dû être pratiquée d'urgence. 
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2° Ces poussées se sont produites, quelles que soient les doses 
employées (progression de cinq en cinq minutes, ou de deux en 
deux minutes de la durée des séances) et quel qu’ait été le mode 
d'irradiation (actinothérapie intra-laryngée pure dans les obser- 


vations I et IV, succession des applications externes aux applica- 


tions internes dans les observations II et III). 


3° Les réactions ont eu lieu aussi bien après des doses fortes et 
prolongées (obs. I, II, III) qu'après trois séances d’actinothérapie 
très prudente de cinq, dix et treize minutes (obs. IV). 


DEUXIÈME GROUPE 
(Sanatorium des Terrasses, à Cambo). 


Appareil. 
L'appareil que nous avons utilisé est une lampe Gallois à 


atlumage par basculement donnant une intensité lumineuse de 
1.500 bougies. 


Technique. 


La distance de la source lumineuse au sujet étant de 50 centi- 
mètres environ, on adapte un filtre de 4 centimètres de diamètre 
qui. permet irradiation des faces antérieure et externe du cou, 
tout le reste du corps et notamment le thorax se trouvant pro- 
tégé. Le malade, couché sur le dos, la tête en légère extension, 
reçoit le faisceau lumineux perpendiculairement. 

Suivant l’état plus ou moins congestif du sujet, nous débutons 
par dix secondes ou vingt ou trente secondes, et malgré ces doses 
extrêmement faibles nous avons pu observer une action des plus 
nettes. 

Ainsi appliquée, l’actinothérapie nous a permis d’agir d’une 
façon élective sur la sensibililé et avec une rapidité quelquefois 
surprenante, comme on le verra au cours des observations ci- 
dessous : 


Observations. 


Oss. I. — M. P..., trente-cinq ans, tuberculose pulmonaire subfé- 
brile, laryngite catarrhale secondaire, léger épaississement des 
aryténoides et infiltration de la moitié gauche de l’épiglotte, en cha- 
peau de gendarme. Le malade se plaint de picotements et de douleur 


à la déglutition. La première application d’ultra-violet est de quinze. 


| Le 
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secondes. fl se produit une anesthésie parfaite jusqu’au lendemain 
midi. Arrivé à soixante, se sent moins bien et par trois fois on est obligé 
de diminuer la dose. 

A la huitième application, durée une minule vingt secondes, dis- 
parition totale de la douleur à la déglutition. Il persiste encore quelques 
picotements. Actuellement, à la dix-huitième application, trois mi- 
nutes, le malade sc sent bien. Les picotements ont à peu près disparu. 
Légère diminution de l’infiltration. Il est à signaler que ce malade 
est un hypertendu très congestif et sujet aux crachats rouges. 


Oss. II — Mlie R..., vingt ans. Tuberculose pulmonaire gauche 
subfébrile, laryngite secondaire avec léger épaississement de l’aryté- 
noide gauche et de la bande ventriculaire correspondante. Douleur 
spontanée apparaissant le soir à partir de 5 heures pour persister 
pendant environ deux heures. Ne souffre pas la nuit ni le matin au 
réveil. Par contre, douleur à la déglutition de la salive, ne souffre 
pas pour avaler les aliments. A la pression, douleur assez marquée 
dans la zone du laryngé supérieur. Soumise au traitement ultra- 
violet, la malade accuse dès les premières applications une forte amé- 
lioration de l’élément douleur. A la quatorzième séance, trois minutes, 
Mille B... ne souffre plus du loul, le traitement est suspendu. Quelques 
jours après, nous apprenons par l'entourage de la malade qu’elle a 
. recommencé à parler, annonçant à tout le monde qu’elle est guéric. 


Oss, IIT. — Mile R..., dix-neuf ans, tuberculose pulmonaire fébrile 
(3805-39 degrés), présente au point de vue laryngé de l'infiltration 
des aryténoides et de la région interaryténoïdienne. La corde vocale 
droite est frangée dans sa portion postérieure. 

Cette malade souffre depuis plusieurs mois et se plaint d’avoir 
la gorge toujours sèche; voix très voilée. 

Forte douleur spontanée surtout. l matin au réveil. Dans la jour- 
née, douleur à la déglutition de la salive et aussi des liquides; les 
aliments solides passent assez bien. Un peu d'irradiation dans l'oreille 
droite. A la pression sur la corne de l’os hyoide et dans la zone du 
laryngé, on trouve un point douloureux marqué. Au bout de trois 
semaines de traitement ultra-violet à raison de deux séances par 
semaine, la malade souffre beaucoup moins, seulement de temps en 
temps. La douleur persiste particulièrement à la déglutition de la 
salive «quoique bien diminuée ». Le traitement esl arrêté à la dou- 
zième application, la malade quittant Cambo pour-rentrer dans sa 
famille; on n’a pas dépassé la dose de trois minutes. 


Oss. IV. — M. G..., vingt-trois ans. Tuberculeux pulmonaire 
upyrétique. Malade qui présente une légère réaction catarrhale sans 
altération de la voix. Depuis environ un an, les picolements sont 
devenus intolérables, surtout le matin, au réveil, ot ils déterminent 
de violentes quintes de toux très pénibles et émétisantes. Apparaissent 
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également au cours de la journée, quoique moins violents. Ne suutfre 
pas pour avaler. | | 

Soumis au traitement par les ultra-violets, le malade reçoit dix 
applications avec augmentation de la durée d’exposition jusqu’à deux 
minutes seulement. Au bout de ce temps, il y a une telle atiénualion 
des sympiômes douloureux que l’on peut arrêter le traitement. 


Oss. V. — Mme W..., trente ans. Tuberculose pulmonaire droite. 
Pneumothorax. Vient d’Hauteville. 

L’affection laryngée a débuté brusquement, il y a dix-huit mois, 
par une voix enrouée, alors qu’elle avait pris froid, étant à Hauteville. 
A commencé à souffrir il y a environ quatre mois. 

Envoyée à Cambo, la douleur a diminué depuis son arrivée, mais 
n’a cependant pas disparu. La douleur spontanée est surtout accusée 
le soir, à la tombée de la nuit. Souffre peu à la déglutition. Point dou- 
loureux à la pression du laryngé supérieur, surtout à droite. L'examen 
laryngoscopique montre une infiltration des aryténoïdes avec une 
petite ulcération à droite. 

Dès la deuxième irradialion (trente secondes), il se produit un sou- 
lagement marqué de l'élément douleur. 

A la cinquième (soixante secondes), Mme W... nc souffre plus du 
tout. Le traitement est continué. 


Oss. VI. — Mie G..., vingt-cinq ans. Tuberculose pulmonaire 
gauche. Pneumothorax datant de dix-huit mois. La malade va très 
bien, mais continue cependant à cracher une ou deux fois le matin 
(expectoration faiblement positive) malgré un pneumo total et une 
bonne compression. 

Brusquement cette malade se plaint de souffrir de la gorge et quelque 
temps après, on peut voir à l'examen laryngoscopique une infiltration 
de l’aryténoïde gauche et de la bande ventriculaire correspondante, 
dont l’épaississement vient cacher la corde sous-jacente. 

Comme symptômes fonctionnels, la voix est voilée et la douleur 
se manifeste spontanément pendant: la nuit, empêchant la malade 
de dormir; également douleur provoquée à la déglutition avec maxi- 
mum au petit déjeuner du matin, qui est avalé très difficilement. 

A la quatrième application (une minute trente secondes) dispa- 
rition iolale de la douleur. 

Quelques jours après, début d’une crise de liquide avec fièvre qui 
oblige la malade à s’aliter. De ce fait le traitement est suspendu 
pendant un mois, au cours duquel on voit réapparaître les phénomènes 
douloureux avec cependant un peu moins d'intensité que par le 
passé. | 

Dès que la malade recommence à se lever on reprend le traitement, 
mais cette fois-ci l’amélioration est beaucoup plus lente et il faut 
arriver à la douzième séance de lumière et à la dose de quatre minutes 
pour que la douleur disparaisse complètement. L'état local reste sta- 
tionnaire, avec cependant tendance à l'amélioration. 
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Oss. VIT. — M. C..., trente-deux ans, tuberculose pulmonaire 
bilatérale subfébrile. Laryngite avec grosse infiltration du larynx 
et de Pépiglotte boudinée qui présente de petites ulcérations. Pas.de 
douleur spontanée, mais à la déglutition le malade souffre en avalant 
sa salive et s’alimente avec quelque difficulté. Réaction catarrhale 
assez marquée. Immédiatement après la première application d’ultra- 
violet (quinze secondes), examen laryngoscopique montre un léger 
pâlissement de lépiglotte, primitivement très congestionnée. A la 
quatrième séance, le malade accuse une dégluiiiion plus facile ; mal- 
heureusement, on est obligé d'interrompre le traitement, une compli- 
cation rénale (hydronéphrose) élant survenue à ce moment-là. 


Oss. VIII. — Mle B..., vingt-cinq ans. Tuberculose pulmonaire. 
Il y a dix mois, commence à être enrouée. Se plaint d'avoir des muco- 
sités, mais ne souifre pas pour avaler. Ressent quelques picotements 
d’aiguille avec légère douleur spontanée pendant la nuit. Présente 
à l'examen de l’infiltration des aryténoides, surtout à gauche, avec 
épaississement des bandes ventriculaires. La corde vocale gauche est 
un peu irrégulière. Épiglotte normale un peu pâle et avec quelques 
varicosités. Point douloureux à la pression du laryngé supérieur 
gauche. En raison de la réaction catarrhale, la malade était soumise 
à des lavages à l'huile goménolée du vestibule pharyngo-laryngé. 

Pour essayer d’atlénuer les phénomènes douloureux, d’ailleurs 
légers, on commence le trailement ultra-violet, que l’on abandonne 
à la troisième séance; la malade, très pusillanime, ayant présenté 
un peu de congeslion du larynx, préfère ne pas continuer. Il faut si- 
gnaler que celte congestion, d’ailleurs légère, était apparut quelques 
jours avant les règles. 


Oss. IX. — M. R..., trente-huit ans. Tuberculose pulmonaire 
tébrile avec poussées congestives. Malade présentant depuis longtemps 
une laryngite avec infiltration aryténoidienne ct épiglottique. Conges- 
tion très marquée, surtout au niveau de l’épiglotte. Réaction catar- 
rhale intense provoquant des quintes de toux prolongées, émétisantes 
avec sensation d’étouffement accompagné de congestion intense de 
la face. Douleur spontanée et surtout provoquée à la déglutition 
de la salive et aussi des aliments, surtoutau début des repas. L'examen 
laryngoscopique de ce malade est rendu très difficile par des réflexes 
extrêmement violents qui accompagnent l'introduction du miroir, 
et on a même été obligé de suspendre certains examens. Un essai 
de traitement par arrosage du vestibule laryngé, tendant à faire 
diminuer des sécrétions muqueuses extrêmement abondantes, n'a 
pu avoir lieu, de même que des pulvérisations d'huile antiseptique, 
en raison des réflexes déjà signalés. On décide cependant d'essayer 
chez ce malade le traitement ultra-violet en commençant par des 
doses extrêmement faibles (dix secondes), vu son état congestif 
qui le rend sujet aux crachements de sang. Les irradiations sont 
cependant bien supportées. On note même, après certaines applica- 
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tions, un pâlissement marqué de l’épiglotte, auparavant très conges- 
tionnée. Actuellement, à la quinzième séance, après une progression 
extrêmement faible (on pratique deux minutes d'irradiation), une 
amélioration assez sensible a été obtenpe, surtout depuis une minute 
trente secondes d'exposition. Le larynx est moins congestionné, les 
mucosités ont diminué, amenant une atténuation parallèle des quintes. 
La déglutition est plus facile, examen laryngoscopique peut se faire 
presque normalement sans réaction particulière et on a même pu 
pratiquer très facilementun arrosage de l’entonnoir pharyngo-laryngé. 
Le traitement est continué. 


Orgs. X. — M. B... cinquante ans. Laryngile secondaire avec 
infiltration de l’aryténoide droit; forte congestion de Pépiglolte; 
forte réaction catarrhale rendant l’examen difficile; réflexes moyens. 
Le malade souffre de la gorge depuis un an, surtout avant les repas 
et lorsqu'il commence à manger, puis la dysphagie s’atténue et toul 
passe assez bien. Géne à la déglutition de la salive. Point douloureux . 
à la pression du nerf laryngé supérieur droit. Le malade, qui présente 
une lésion pulmonaire droite, est congestif. Soumis au traitement 
ultra-violet, on note après vingt secondes d'irradiation, un léger 
pâlissement de Pépiglotte. Mais à la deuxième séance apparaissent 
dans les crachats quelques filets rouges. Le malade n’en ayant jamais 
eu auparavant, on suspend le traitement. 


Réflexions. 


De ces quelques faits il ressort : 

1° Que l’élément douleur, si important dans la tuberculose du 
larynx, si tenace et si résistant aux divers traitements habituelle- 
ment employés — douleur exaspérant le malade par sa continuité, 
troublant son sommeil et par conséquent la réparation des forces 
dont il a si grand besoin, empêchant ou tout au moins gênant 
l'alimentation, qui constitue pourtant la base de la cure — est 
amendé d’une façon presque conslanie et, dans plusieurs cas heureux, 
disparaît complètement. 

20 Que ces résultats ont été obtenus avec des séances d’irradia- | 
tion très courtes et que jamais on n’a atteint le moindre degré 
d’érythéme. Il n’est donc pas nécessaire d’obtenir cet érythème 
pour dégager la circulation profonde comme le pensent certains 
auteurs. (Savini.) 

3° Que, par contre, l’action sur la lésion laryngée elle-même nous 
a semblé ou nulle ou peu marquée, les rayons pénétrant sans doule 
insuffisamment. | 

49 En ce qui concerne les transformations locales, il faut sans 
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doute tenir compte du fait que de telles lésions régressent très len- 
tement, et chez les malades sélectionnés que l’on soumet à l’hélio- 
thérapie directe intensive — deux séances d’une demi-heure a 
une heure chacune — «il faut habituellement une année et plus 
pour voir petit à petit rétrocéder des lésions importantes du larynx ». 
(Philip, d'Hauteville !.) 

Rien d'étonnant donc que nous n'ayons pu déceler de grosses 
modifications objectives. 

ak 


xk k 
Conclusions. 


Si l’actinothérapie par les rayons ultra-violets employée pour le 
traitement de ces deux groupes de malades, a été appliquée d'après 
= deux méthodes distinctes, en poursuivant des buts thérapeutiques 
différents, les résultats obtenus ont été également dissemblables. 

Au sanatorium des Terrasses de Cambo, nous nous sommes 
limités à la sédation de l’élément douleur, au moyen d'irradia- 
tions uniquement externes, employées à doses très faibles. Les 
résultats ont été très favorables, puisque dans huit cas sur dix 
l'odynphage a diminué ou disparu, exerçant une influence très 
heureuse sur l’état général du malade. | 

Dans le service de clinique oto-rhino-lsryngologique du profes- 
seur Portmann, nous avons, au contraire, recherché l'effet curalif 
des lésions bacillaires du larynx, à l’aide de fortes doses d’irra- 
diations tnlernes. Et, dans chacun de nos cas, le traitement, avec 
quelque attention qu'il ait été dirigé, a dû être interrompu par 
des poussées congestives locales ou pulmonaires. 

Ces faits méritaient d’être mis en valeur, ne serait-ce que comme 
indication de la prudence avec laquelle doit être conduit un traite- 
ment actinothérapique, lorsqu’il s’adresse à un organe aussi délicat 
que le larynx bacillaire, chez lequel une poussée congestive peut 
cntraîner de graves conséquences. 

A vrai dire, surtout en ce qui concerne l’oto-rhino-laryngologie, 
cette thérapeutique est à ses débuts. L’étendue de la gamme des 
radiations ultra-violettes, les variations de leur action thérapeuti- 
que, suivant leur longueur d’onde, rendent encore bien imprécises 


1, Demarest (Hauteville), CoLBErt (Cambo), Pirie (Hautevillej. Cure 
climatérique et héliothérapie laryneée (Monographies ato=ratne-tart yngologiques 
inlernaticnanies, n° 11.) 
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leurs applications médico-chirurgicales. L’actinothérapie n’cntrera 
vraiment dans le domaine pratique que lorsque les essais biologi- 
ques, marchant de pair avec les sciences exactes, auront permis de 
fixer des radiations sélectives aux différentes affections, et d'établir 
un appareillage adapté. | 

Quoi qu’il en soit, il ressort des observations rapportées que nous 
avons pu l’employer non seulement sans dommage, mais encore la 
plupart du temps avec bénéfice, chez des fébriles, des congestifs, et 
des hypertendus auxquels la cure solaire est formellement contre- 
indiquée. Étant donnée la déficience des moyens thérapeutiques 
que possède le laryngologiste, il semble que, en attendant mieux, 
nous ayons là une bonne arme contre la douleur laryngée. Et, 
n’y aurait-il que cela, la méthode mériterait droit de cité. 


Technique, accidents et résultats immédiats 
de la curiethérapie du cancer du larynx. 


Par le D! P. RIGAUD 


(Toulouse). 


Le but de ce travail n’est pas de porter un jugement sur une 
méthode thérapeutique encore à l’étude, mais de faire connaître 
seulement les résultats obtenus dans une série de 19 cas de cancer 
du larynx traités par la curiethérapie. 


I. — TECHNIQUE, 


a) Choix de la mélhode. — 17 cas ont été traités par la méthode 
du collier de Regaud. 

Le traitement, appliqué au Centre anticancéreux de Toulouse, 
a été dirigé au point de vue physique par M. le professeur Murie. 

2 cas ont été soumis à la curiethérapie par fenestration du carti- 
lage thyroïde. L'un de ces cas appartient à notre maître M. le pro- 
fesseur Escat, l’autre à notre clientèle personnelle. 
. Nous avons rejeté la laryngofissure, à cause des difficultés de 
fixation des aiguilles que présente cette méthode. 


b) Consiruclion de l'appareil. — L'appareil est formé d’un mou- 
lage en pâte Colombia dont voici la formule. 


Gire d'abenles.,...:sssssissesss. aa 100 era 
Paraffine fusible à 60 degrés. ....... pe 
Seiure de bois. .................... 20 — 


Cette pâte, fusible à 52 degrés, demeure solide à 40 degrés. 
L'appareil doit remplir les conditions suivantes : 


a) Permettre une irradiation totale de la région; 
b) Faciliter l’homogénéité de l’irradiation; 
c) Protéger les plans cutanés superficiels. 
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La première de ces conditions sera réalisée en effectuant un mou- 
lage qui s'étendra d’un sterno-cléido-mastoïdien à l’autre. Les 
deux dernières en donnant à l'appareil une épaisseur suffisante. 

Il est en outre utile, pour éviter la macération de la peau, d’inter- 
poser une gaze entre l’épiderme et l'appareil. 


c) Calcul de la dose de radium. — Le calcul du nombre de milli- 
curies à détruire et du temps pendant lequel doit s'effectuer cette 
destruction est purement une affaire d’empirisme. 

La technique employée au Centre anticancéreux de Toulouse 
est passée par trois phases. 


x) Charge radifère élevée agissant sur une petite surface située 
en face de la lésion. 

Par exemple, dans l’observation I, 30 milligrammes de radium- 
élément ont irradié pendant dix jours une surface de 10 centi- 
mètres carrés, détruisant 5 millicuries par centimètre carré. 

Cette technique était défectueuse, car l’irradiation en profondeur 
était insuffisante et l’irradiation en surface trop intense. 


6) Charge radifère élevée répartie sur une surface plus étendue 
que dans la méthode précédente et agissant en deux applications 
successives par deux portes d'entrée situées l’une en face de la 
lésion, l’autre du côté opposé. 

Par exemple, dans l’observation 8, une charge de 180. milli- 
grammes de radium-élément a été appliquée sur une surface de 
70 centimètres carrés à droite pendant quatre jours et à gauche 
pendant trois jours. Cette charge a détruit à droite 2,77 millicuries 
et à gauche 2,08 millicuries par centimètre carré. | 

Ce procédé présente les mêmes inconvénients que le précédent. 


+) Large surface d'irradiation allant de 190 centimètres carrés à 
250 centimètres carrés, sur laquelle agit une charge de radium- 
élément suffisante pour détruire 1,50 millicurie par centimètre | 
carré en dix jours. 

L’appareil-support présente une épaisseur variant de 3 à 4 cen- 
timètres. De cette manière, l’irradiation est rendue plus homogène 
et la radiodermite moins violente. Pour faciliter ’homogénéité de 
irradiation, on utilisera de préférence des tubes de 5 milligrammes 
de radium-élément filtrés par 1 millimètre de platine. 

Si l’on utilise en même temps des tubes de 10 milligrammes, on 
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les placera à la périphérie de la surface à irradier, car l’action maxi- 
mum de l’irradiation se produit dans les régions correspondant 
à la région centrale de l'appareil. Pour le calcul numérique de la 
dose de radium-élément, nous employons la formule : 


MDC x S x 133 
Q. R. = ——— 
No | 

Q. R. = quantité de radium-élément en milligrammes.. 

M. D.C. = nombre de millicuries détruits par centimètre carré. 

S = surface à irradier exprimée en centimètres carrés. 

133 = coefficient constant correspondant au nombre d'heures 
nécessaires pour qu’un poids déterminé de radium-élément émette 
un nombre de millicuries égal à son poids. 

N = Nombre d'heures d'irradiation. 


Il. — RÉSULTATS. 


Nombre d'observations : 19. 


Elal acluel des malades. — Sur ce nombre nous trouvons à l'heure 
actuelle : 


4 décès, 

3 cas où le traitement n’a produit aucune action, 
8 récidives, 

4 cas en état de guérison apparente. 


Les 4 décès ont eu les causes suivantes : 

Un de nos malades traité par la méthode de fénestration thyroi- 
dienne a succombé à une broncho-pneumonie dans les huit jours 
qui ont suivi l'intervention. 

Le n° 6 est mort d’une crise d’urémie survenue dix joprs après 
irradiation par le collier; la teneur sanguine en urée était chez 
lui de 1 g. 72 par litre. | 

Le n° 5 a été emporté par une broncho-pneumonie consécutive 
à une trachéotomie nécessitée par les accidents asphyxiques pro- 
duits par la récidive de l’épithélioma. 

Le n° 16 est mort de cachexie cancéreuse. 

Le traitement a échoué dès le début dans les observations 2, 4, 17, 

Dans les ob ervations 2 et 4, le mode d'irradiation était défec- 
tueux, comme nous l'avons indiqué au début de ce travail. 
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L'observation 17 concerne un cas de cancer endolaryngé qui 
devait être radiorésistant. 

Nous avons eu 8 récidives. Dans ces observations, la récidive a 
toujours été rapide, comme l'indique le tableau suivant : 


3- ONG 655.3 95d owe Maras be 1 cas. 
LOL Ss alee ee tie si eo ote eg Sols gd l — 
B — nes EE EE mre ee eres 1 — 
Oh a beh cue abe cee seat ees 2 — 
Drax ete CA had E E 2 — 
e 2? oyidetd A E E E vos À — 


Dans 6 cas, la récidive siégeait sur la muqueuse laryngée et dans 
2 cas, elle occupait à la fois les ganglions cervicaux et le larynx. 
Cliniquement, la récidive laryngée se présente sous l'aspect d’une 
zone d'infiltration d’allure torpide, aumentant de volume, puis 
s'ulcérant. 

Le type clinique correspondait : 


5 fois à la forme extrinsèque. 
3 — intrinsèque. 


Dans les formes extrinsèques, il s’agissait de volumineux épithé- 
liomas végétants, que l’on pouvait considérér comme n'étant jus- 
ticiables d’aucune action thérapeutique. 

Dans les formes intrinsèques, 2 cas n'étaient pas ie à 
cause de l’âge des malades, âgés respectivement de soixante-dix 
et de soixante-quatorze ans. 


VARIÉTÉ 
Ne | NOM | AGE 
CLINIQUE 
 [aV....| 6 | intrinsèque. 
: Extrinséque 
2 (Eo. .../ 62 | volumineux. 
3 ISA....| 68 Extrinséque. 
Extrinséque 
4 |Ro....| Go | volumineux. 
3 |BA.. 54 | Intrinsèque. 
6 |IDè.. 61 Extrinséque. 
7 {PR.. .| 67 | Extrinséque. 
8 |Ro. ..| 70 | lntrinséque, 
Extrinséque 
volumineux 
9 |PI.... | 67 | adénopathies 
cervicales. 
Extrinséque 
volumineux 
to 6|BA....) 57 | adénopathies 
cervicales. 
intrinsèque 
1 MA...) 62 pédiculé. 
12 |EA.. 49 | Extrinsèque. 
Extrinsèque 
13 |LA us 35 adénopathies, 
14 |DE....] 58 | Intrinséque 
15 ÎRE....| 42 | Intrinsèque. 
Intrinsèque 
généralisé à la 
16 |CO....| 54 |peau à travers 
une fistulo cervicale. 
17 |Vo....] 69 | Intrinsèque 


VARIETE 


histelogique. 


Spino-cell. 


Spino-cell. 


Spino-cell. 


Spino-cell, 


Spino-cell. 


Spino-cell. 


Spino-cell, 


Spino-cell. 


Spino-cell. 


Spino-cell. 


Spino-cell, 


Spino-ceil 


Spino-cell. 


Spino-cell, 


Spino-cell. 


Spino-cell. 


Spino-cell. 


DATE 


D'APPLICATION 


7 au 17 juin 1924 


24 au 30 juin 1924 
30 juin au 4 juillet 1924 
18 au 25 octobre 1924 


10 au 15 juillet 1924 
20 au 25 juillet 1924 
9 au 14 janvier 1925 
14 au 18 janvier 1925 


4 au 10 novembre 1924 
15 au 22 décembre 1924 


10 au 17 novembre 1924 


20 au 27 décembre 1924 
29 au 31 décembre 1924 


18 au 23 janvier 1925 
23 au 27 janvier 1925 


12 au 16 février 1925 
id. 

16 au 19 janvier 1926 
i e 


20 au 24 février 1925 
24 au 27 février 1925 
2 au 4 mars 1925 
7 au g mars 1925 


LE à 


27 février au 2 mars 1925 


4 au 7 mars 1925 
17 AU 17 Mars 1925 


27 au 1° avril 1925 
2 au 5 avril 1925 


4 au 11 décembre 1924 


2 au 12 avril 1925 
15 au 20 avril 1925 
23 au 25 avril 1925 


20 au 25 avril 1925 
25 au 29 avril 1925 


g au 19 mai 


29 mai au 8 juin 


7 au 17 juin 


DURÉE DOSE 
DU de 
TRAITEMENT | lRadium-élément 

10 jours, | 30 milligr. 


6 jours. 


4o milligr. 
35 — 


100 


100 milligr. 
100 
205 
205 


100 milligr. 
120 


7 jours. 150 milligr. 


7 jours. t50 milligr 
2 — 150 — 
5 jours. 205 milligr 


4 jours, 120 milligr 
4 — 60 — 
3 — 120 — 
3 — 60 — 
4 jours. 200 milligr 
3 — 180 — 
2 — 190 — 
2 — 190 — 
3 jours. 190 milligr. 
3 — 190 — 
2 — — 


170 


5 jours. 115 milligr. 
i 120 — 

7 jours. 150 milligr 

4 jours 205 milligt 
4 jours+16h.l185 — 
2 jours. 110 — 

4 jours+8 h.| (50 milligr 
4 — " 1150 — 

10 jours. 160 millisr. 


to jours, 170 milligr. 


10 jours, 195 milligr. 


= z DOSE TOTALE | DOSE DE 
2 | 
z aa | FILTRE pe g MILLICURIES 
S o MILLICCRIES| DÉTRUITE 
z, g LÉTRUITE PAR CMQ., 
6 imm Pt. Go 5 
8 omm5 PI. 31,1 1,6 
7 omm 5 Pl 22.0 0,97 
10 2mm, Pt. 120,5 4.35 
10 2mm PI. ; 
10 2mm Pi. ae 3,05 
29 immP. i 2,84 
29 mm Pl, 185,50 
10 2mm PI 108 1,86 
17 amm Pt. 151,20 2,60 
mm Pt. 
22 a Pt. 189 5,40 
1mm Pi, 189 5.40 
7 amm Pt. 54 1,54 
s mm Pl. 184,50 2,84 
29 amm Pt, 184,50 2.84 
86.40 1,85 
2mm Pt. 43,29 0.92 
24 1mm Pt, 64,80 1,89 
| 32,40 0,69 
28 144 1,46 
2h 2mm Pt. 97,20 1,08 
26 1mm Pt. 74,80 0,64 
26 74 80 0,64 
26 102,60 | zigot 
26 ld. 102,60 1,02 
25 61,30 0,61 | 
16 ld 103,50 1,13 
16 i 64,80 0,71 
20 Id. 189 5,ho 
28 147,60 1,19 
26 ld. 155,40 1,09 
55 39,60 0,53 
20 117 1,02 
20 Id. 108 1,50 
24 Id. 288 1,50 
24 Id. 306 1,39 
GE SES M ee ee, À ne 
3: Id. 279 1,18 


ACCIDENTS _ 


IMMEDIATS 


Néant. 


Néant. 


Radiodermite. 


Radiodermite. 


Radiodermite. 


Radiodermite. 


Radiodermite. 


Radiodermite. 


Radiodermite. 


Radiodermite. 


Radiodermite. 


Radiodermitle. 


Radiodermite. 


Radiodermile. 


Radiodermite. 


Radiodermite. 


. Radiodermite. 


Radiodermile, 


ACCIDENTS 
TARDIFS 


Néant. 


Néant 


Néant 


Néant. 


Néant. 


Néant. 


Néant 


Néant. 


Chélotde 


Néant. 


Néant. 


Néant. 


Néant. 


Néant. 


DATE | pace 
RECIDIVE] PT TPE | ` 
de la ü 
nécipive | *CTUEL 
Sept. 1425] en 
Récidive. | laryngée | traite- 
1 mois, | ment, 


Traitement sans action. 


Malade vivant. 


Janv. 1925 
laryngée | Vivant, 
mois, 


Récidive. 


Traitement sans action, 


fasses Juillet 1925 
Récidive. laryngée 7 mois Mort. 
Décédé a la suite 
d’une crise d’urémie. 
Juin 1925 
Récidive, | laryngée | Vivant. 
5 mois. 
Juin 1925 


mois E 
ganglionnaire, 


Juin 1925 
EEN 3 mois , 
Récidive. |jaryngée et Vivant 
ganglionnaire. 


Bon résultat actuel. 


Récidive juillet 7 mois laryngée. | Vivant, 


A l'heure actuelle 
en bon état. 


Bon résultat actuel. 


A l’heure actuelle en bon état, 


Traitement inefficace 
décédé en aoùt 
au bout de trois mois. 


Pas de modifications par le traitement. 


Sur les accidents 
des injections intra-trachéales. 


Par les Drs Louis LEROUX et Maurice BOUCHET 


(Paris). 


Nous avons observé récemment un accident mortel consécutif à 
une injection intratrachéale : phlegmon gangreneux du cou, suite 
de ponction intercrico-thyroïdienne. A propos de cet accident nous 
avons voulu étudier les indications et contre-indications des mé- 
thodes d’injection journellement employées. Car ces injections, qui 
autrefois constituaient exclusivement une thérapeutique laryngo- 
logique, sont devenues depuis trois ans un procédé de diagnostic des 
affections broncho-pulmonaires. 

Cette orientation nouvelle est le résultat des travaux entrepris 
par l’un de nous et notre collègue Forestier (d’Aix-les-Bains) sur 
la pénétration et la diffusion du lipiodol dans les bronches contrôlées 
par la radiologie (scopie et graphie) : c'était l'adaptation à lappa- 
reil broncho-pulmonaire du lipiodo-radio-diagnostic de Sicard. 

Nos travaux ont été repris et adaptés à la pathologie pulmonaire 
par Aimé, Wolf et Boidin; Sergent et Cottenot; Armand-Delille; 
Bezangon et ses éléves. Actuellement, aprés trois années d’expéri- 
mentation et d’études cliniques, l'exploration radiologique des voies 
aériennes inférieures injectées de lipiodol a droit de cité parmi les 
méthodes de diagnostic pulmonaire, 

Un premier champ d’action, qui nous intéresse particulièrement, 
est la recherche des corps étrangers des voies aériennes transpa- 
rents aux rayons X. Il paraît certain, en effet, que le lipiodol injecté 
selon l’intlinaison voulue pourra envelopper le corps étranger, des- 
sinéra sés contours et déterminera sa localisation exacte. Il nous 
semble que jusqu’à présent cet emploi de l'injection lipiodolée a 
été seulement recommandé théoriquement, mais n'est pas encore 
entré dans la pratique. Nous tenons cependant à le rappeler, car 
nous estimons qu’il pourra rendre les plus grands services et que, 
dans le diagnostic de corps non opaques des voies aériennes, l'in- 
jection lipiodolée devra précéder la recherche trachéoscopique, 
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Les résultats les plus intéressants ont été obienus dans les dila- 
tations des bronches. La bronchectasie, même bien caractérisée 
cliniquement, échappe presque toujours à l’examen radiologique. 
Or, huile opaque montre dans ce cas des aspects anormaux : dila- 
tations ampullaires ou fusiformes qui se groupent en grappes de 
raisin, en grappes de glycine, en doigts de gant. En position ver- 
ticale, on trouve encore l'aspect caractéristique du nid de pigeon 
ou de la demi-lune. 

Ces constatations lipio-radiologiques ont contribué à l’étude 
pathogénique des bronchectasies et notamment ont fait admettre, 
à côté des dilatations secondaires, l'existence de cas fréquents où 
_ la dilatation est l’élément principal et paraît primitif. Cette lésion 
semble évoluer silencieusement pendant l'enfance et l’adolescence, 
maniféstée seulement par quelques épisodes aigus, eb aboutit tar- 
divement chez l’adulte ou le vieillard à la forme classique caracté- 
risée par l’expectoration et les signes pseudo-cavitaires, Bezançon 
a signalé une forme hémoptoique, souvent confondue avec la tuber- 
culose. Cette affection siléncieuse, qui échappe si longtemps à Pin» 
vestigation clinique, peut être précocement décélée, même chez 
Venfani, par l'injection lipiodolée. 

Enfin, l'injection intratrachéale peut être utilisée pour la recherche 
des cavernes ouvertes, des pleurésies enkystées, des abcès du pou- 
mon. Même en l'absence d'images cavitaires, la déviation des 
ombres bronchiques peut donner d’utiles indications. Inversement, 
nous avons pu, chez une malade qui crachait des hydatides, affirmer 
Vintégrité du poumon, éviter une exploration chirurgicale inutile 
et diriger le diagnostic vers un kyste du foie, 

Nous nous sommes étendus un peu longuement sur les résultats 
acquis de l'injection diagnostique, mais nous estimons que le larÿn- 
gologiste ne peut pas rester indifférent à l’évolution de cette mé- 
thode et c’est pourquoi noue voudrions : 1° préciser certains détails 
de technique; 2° attirer l'attention sur les inconvénients possibles 
de la méthode. 

Déjà, au point de vue clinique, Sergont et Cottenot ont fait une 
étude critique du lipio-radio-diagnostic, ont déterminé la limite 
des enseignements qu’on pouvait en tirer et ont mis en garde contre 
des erreurs d'interprétation. 

Ces auteurs ont rappelé ce que nos premiers travaux avaient 
établi: qué les doses massives d’huile (40 cmc.) ne sont qu’une 
infime quantité de liquide pour un système de canaux pouvant 
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contenir 5 litres d’air; qu’une partie de l'huile reste adhérente aux 
parois trachéo-bronchiques; que dans les grosses bronches elle che- 
mine sous l'influence de la pesanteur (c’est pourquoi on incline le 
sujet de manière à mettre le lobe à examiner en position déclive), 
mais dans les petites bronches, c’est l’aspiration thoracique qui 
joue (donc, faire faire de grandes inspirations). 

L’écoulement du lipiodol peut être gêné par des lésions pulmo- 
naires : sténose d’une bronche de drainage de caverne, encombre- 
ment de sécrétions, ou par une insuffisance d’aspiration thoracique, 
de sorte que si le radiodiagnostic est souvent nettement affirmatif, 
il peut être négatif sans qu’or en puisse rien conclure et il nécessite 
une interprétation serrée pour éviter des conclusions erronées. 

Actuellement, deux techniques sont également employées : la 
méthode laryngoscopique et la ponction intercrico-thyroïdienne; 
elles ont des données communes : - 

Nécessité d’une bonne anesthésie du trajet de l’huile et de l’ins- 
trument; les voies respiratoires inférieures ont deux zones hyper- 
sensibles qui constituent des obstacles à l'injection : le larynx, que 
lon évite dans la ponction intercrico-thyroidienne, et l’éperon de 
la bifurcation trachéale, qui provoque à l’arrivée de tout liquide 
le réflexe tussigène décrit par Rosenthal. Ce réflexe vérifie bien 
l’arrivée du liquide dans la trachée, mais il en provoque le rejet. 
Il est donc nécessaire d’arroser cette bifurcation de 2 ou 3 centi- 
cubes de novo à 1 p. 100. 

Une autre précaution est de faire tiédir le liquide à injecter, 
parce que mieux toléré et passant plus facilement par les canaux 
de la seringue ou de l'aiguille. 

Enfin, la nécessité d’une forte pression indique l’emploi de la 
seringue à anneaux. | 

Les contre-indications communes aux deux techniques sont le 
catarrhe des voies respiratoires, tant inférieures que supérieures : 
un coryza, une pharyngite aiguë empêchent l’anesthésie tout autant 
qu’une laryngite ou qu’une bronchite. La tuberculose n’est pas 
une contre-indication, sauf en cas d’hémoptysie; mais dans la 
dilatation des bronches à formes hémoptoique, Bezangon n’a vu 
aucun accident. 

Les critiques adressées à la méthode laryngoscopique sont trop 
évidentes pour être détaillées : nécessité d’un bon entraînement 
pour le non-spécialiste; anesthésie longue et parfois fatigante pour 
le malade. 
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Mais la seule contre-indication de la voie laryngée est l'âge : chez 
l'enfant, l’indocilité du sujet, la toxicité de la cocaïne, la confor- 
mation anatomique du larynx interdisent la méthode laryngosco- 
pique. | 

Chez l'adulte, nous estimons qu’elle peut toujours être 
employée et nous ne connaissons aucun accident qui lui soit 
imputable. | 

Il n’en est pas de même de la méthode intercrico-thyroïdienne. 
Cette méthode, facile et tentante, nécessite des précautions qu’il 
convient de rappeler. En ce qui concerne l’instrumentation, seule 
une aiguille courbe du modèle de Rosenthal peut être autorisée; 
car la ponction à travers la membrane intercrico-thyroïdienne et 
l'injection de novocaine provoquent des secousses de toux, et si 
l’aiguille employée est une aiguille droite, les risques d’érailler la 
paroi postérieure de la trachée sont grands. De plus, l'injection de 
liquide huileux est forcément lente, et il est difficile d’immobiliser 
la trachée pendant ce temps; aussi l'aiguille ne doit-elle pas être 
ajustée sur la seringue, mais reliée à elle par un tube souple de 
caoutchouc de 15 à 20 centimètres, muni de deux embouts. 

Des accidents par blessure de la trachée se sont parfois produits 
sous forme de petites hémoptysies, spasme de la glotte, œdème 
sous-glottique. L’aiguille courbe, sans mettre tout à fait à l'abri 
des accidents, les diminue considérablement. Boidin et Forestier 
ont encore signalé la sortie de l’aiguille de la trachée et la fusée de 
l'huile dans les espaces périlaryngés, provoquant de l’æœdème 
laryngé et épiglottique. | 

- Nous voulons parler maintenant d’un genre d'accidents beaucoup 
plus grave, dont nous avons eu à soigner un cas mortel à l'hôpital 
Saint-Antoine: c'est l'infection gangréneuse du tissu cellulaire 
cervical. 


. OBSERVATION. — Il s’agissait d’un homme d’une quarantaine d’an- 
nées, soigné dans un service de médecine pour une infection bron- 
chique chronique. L’expectoration ne contenait pas de bacilles de 
Koch, il y avait une légére hyperthermie persistante et des signes 
pulmonaires discrets. Comme complément de diagnostic, on pratiqua 
un examen radioscopique après injection de lipiodol par voie inter- 
crico-thyroidienne. Cette injection fut faite trés correctement, mais, 
quelques jours après, se développait au niveau de l’orifice de la ponc- 
tion un phlegmon gangréneux sous-cutané avec phénomènes géné- 
raux graves. | 

` Le malade, amené dans Je service de laryngologie, fut opéré tout de 
suite : larges débridements cervicaux, des injections intraveineuses 
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de sérum antiperfringens, anticedematens, antivibrion septique (20 cc. 
de chaque) furent pratiquées quotidiennement, Malgré ce traitement 
ct de nouveaux débridements, la gangrène gagna tout le cou et la 
partie supérieure du thorax et le malade mourut quelques jours 
après son entrée dans le service. 


Le processus de ce phlegmon gangréneux est facile à saisir : 
pendant la ponction intercrico-thyroidienne, l’aiguille stérilisée tra- 
verse à l'aller des tissus sains, elle est infectée dans la trachée 
pendant une secousse de toux; au retour, chargée d'éléments patho- 
gènes, elle s’essuie sur le tissu cellulaire prétrachéal et l’ensemence, 
La, dans le trajet non drainé de l'aiguille, les germes anaérobies 
cultivent en vase clos et le phlegmon se constitue. 

Cette affection broncho-pulmonaire chronique, non tuberculeuse, 
était probablement une de ces formes discrètes de gangrène bron- 
.cho-pulmonaire que nous apprenons à mieux connaître. 

En effet, nos idées sur cette affection doivent être modifiées. 
D’après Lemierre et Léon Kindberg, la gangrène serait plus fré- 
quente aujourd’hui qu'autrefois, mais d’aspect clinique plus varié 
et de pronostic moins grave. Ce n’est plus toujours une infection 
brutale, rapidement mortelle; souvent subaigué ou chronique, elle 
évolue à bas bruits, se réveillant parfois en des épisodes aigus, et 
peut durer plusieurs années. Les lésions cavitaires démontrées par 
la radioscopie peuvent même s’effacer en période calme. Cette 
forme à évolution lente par poussées successives a été rappelée par 
Bezancon et de Jong au dernier Congrès de médecine de Nancy. 

Le diagnostic d’une telle gangrène est donc particulièrement dif- 
ficile et explique bien que dans le cas que nous venons de rap- 
porter la nature gangréneuse de l’affection ait pu être méconnue 
avant l'apparition de la complication cervicale. 

Nous ne pouvons pas, sur un seul cas malheureux, condamner 
l'injection par ponction intercrico-thyroïdienne, mais nous vou- 
drions, puisqu'elle comporte des dangers qu’ignore totalement lin- 
jection laryngoscopique, qu’elle soit entourée de précautions et 
notamment précédée d’un examen de l’expectoration, et, s’il y a 
doute, de la recherche des anaérobies et de l’association fuso-spiril- 
laire par des techniques spéciales. a | 

En présence d’une gangrène pulmonaire reconnue, l'injection 
intratrachéale intervient encore comme mode thérapeutique soit 
antiseptique, soit sérothérapique, et on peut encore discuter l’op- 
portunité des voies laryngoscopique . ou intercrico-thyroïdienne. 


i 
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Chez un malade affaibli, crachant une expectoration putride, lin- 
jection par voie laryngée devient pénible et difficile à renouveler. 
L’injection par ponction expose au danger que nous avons signalé. 
Nous croyons que le meilleur procédé est alors la trachéo-fistuli- 
sation permanente décrite par Rosenthal, qui permet l'injection 
répétée et évite le dangereux retrait de l'aiguille. 

Nous ne voulons pas tirer des faits que nous venons de rapporter 
des conclusions trop absolues, mais indiquer qu’à notre avis, si 
chez l’enfant la ponction intèrcrico-thyroïdienne ou trachéale est, 
seule possible, chez l’adulte il est plus prudent d'employer, toutes 
les fois qu’on le ‘pourra, le procédé laryngologique. 


REVUE GENERALE ET ANALYSES 


LARYNX ET TRACHEE 


L’exploration radiologique des voies aériennes par l'injection 
intra-trachéale d’huile iodée (lipiodol). Technique, résultats, 
absorption et élimination par l’épithélium alvéolaire, par 
M. GUYOT (Genève). _ 

= Jusqu’aujourd’hui les renseignements fournis par les rayons X 

daus l’examen des affections pulmonaires manquaient de précision. 

L’emploi de l’huile iodée ou lipiodol semble avoir donné pour l'étude 
radioscopique et radiographique des bronches d’heurcux résultats, 
tout en ne présentant aucun inconvénient. 

Après un succinct exposé historique de la question,Guyot considère 
les trois procédés qui permettent d’introduire le lipiodol dans les 
bronches par la trachée : 

1° Procédé sus-glottique (avec ou sans miroir); 

2° Procédé trans-glottique (entre les cordes vocales); 

3° Procédé sous-glottique (ou intercrico-thyroidien). — 

Pour une injection unique, dans le but diagnostic, qui nous inte- 
resse, la méthode sous-glottique est évidemment la méthode de choix. 
Son instrumentation est simple: simple aussi en est la technique, 
bien connue de tous les spécialistes. 

Une fois dans la trachée, injecter un ou plusieurs centimètres cubes 
d'une solution huileuse de cocaine base à 2.p. 100. Après quelques 
minutes, on instille très lentement (cinq à six minutes pour 20 cc.) le 
lipiodol tiédi au bain-marie. 15 à 30 cc. seront nécéssaires pour obtenir 
un bon cliché. 

Les inconvénients de cette technique sont insignifiants: les cas 
d’iodisme extrêmement rares. Seuls, le catarrhe aigu ou subaigu, 
les hémoptysies, les bacilloses laryngées seront une contre-indication. 
Grâce à cette méthode, combien facile et plus rapide sera le diagnostic 
des déviations de la trachée et des bronches (tumeurs, sclérose), des 
corps étrangers des bronches non opaques aux rayons,des pleurésies 
enkystées et fistuleuses, des foyers de suppuration de nature indéter- 
minée, des dilatations bronchiques. 

Que deviennent l'huile et l’iode, ainsi injectés? Comme le foie et 
les ganglions mésentériques, le poumon présente la propriété de 
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détruire les matières grasses. C’est ce que Roget et Pinet ont appelé 
lipodinèse. Cette résorption de l'huile lypolysée se ferait au niveau 
des cellules épithéliales. | 

Quant à l’iode, la molécule graisseusc brisée, il est mis en liberté, 
repris par le sang, puis éliminé par la salive, la sueur et surtout 
Purine. 

En résumé, le liquide permet : 

A. Par son opacité aux rayons X: 

1° De préciser le diagnostic et le pronostic de nes maladies 
pulmonaires; 

2° D’obtenir du même coup des résultats thérapeutiques appré- 
ciables; 

3° De contréler la vitesse des différentes méthodes d’injections 
trachéales. | 

B. Par ses propriétés chimiques, il permet : 

1° D'étudier le mécanisme de l’absorption des graisses par le 
poumon; 

2° De comparer son élimination par le poumon sain et le poumon 
malade et d’en déduire des conclusions dont l’application pratique 
peut acquérir une valeur de plus en plus grande. (Revue médicale, 


n° 13, 25 novembre 1925.) 
MARTINAUD (Bordeaux). 


Quatre cas de tumeurs de la trachée, par James ADAM, M. D., 
Glasgow. 


Les tumeurs primitives de la trachée sont rares. Saint-Clair Thom- 
son n’en a vu que quatre Cas en seize ans. Chevalier-Jackson, qui en 
a observé deux cas en neuf ans, estime qu’elles sont plutôt méconnues 
que peu fréquentes. L'auteur se range à cette opinion. 

Ier cas. — Femme de quarante ans, présentant un épithélioma 
situé près de la bronche droite. Opération suivie de curiethérapie. 
Mort par métastase pulmonaire. 

IIe cas. — Jeune fille de dix-huit ans présentant une tumeur 
située au-dessus de la bronche droite (probablement un sarcome). 
Application de radium, suivie d'amélioration. Récidive. Générali- 
sation pulmonaire. Mort. 

IIIe cas. — Sarcome sous-glottique chez un homme de trente- 
quatre ans, ayant nécessité la trachéotomie d'urgence. Radiothérapie 
suivie d’ablation chirurgicale de la tumeur. Mort par pneumonie. 

IVe cas. — Épithélioma situé au niveau du 4° anneau trachéal, 
ayant nécessité la trachéotomie d'urgence. Déeés par cardiopathie. 
(Journal of laryngology and otology, mars 1926.) 


D? Kaat (Toulon). 
30 
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OREILLES 


Les otites moyennes aiguës et latentes de la première enfance, 
par le Dr SARGNON (Lyon). 


L'auteur fait une revue générale de ces otites moyennes de la pre- 
miére enfance, bien étudiées ces dernières années, surtout le type 
latent des nourrissons. 

Elles sont fréquentes à cause de la large béance de la trompe et 
l'infection vient le plus souvent par le naso-pharynx, parfois par 
infection générale. Elles affectent soit le type aigu ou subaigu, soit 
le type latent. Dans lotite latente, on peut distinguer trois formes : 
la forme grippale, la plus bénigne, la forme pneumococcique qui s'ac- 
compagne d'accidents pulmonaires, notamment de pneumonie, par- 
fois funeste, et la forme nosocomiale. Cette dernière, plus grave, 
survenant plus particulièrement à l’hôpital, est souvent une trou- 
vaille d’autopsie. 

L’otite latente des tout petits doit être minutieusement recherchée: 
elle explique nombre d’affections plus ou moins fébriles infantiles, 
de diagnostic indéterminé. 

L’otite de la première enfance, comme celle de la seconde, peut 
amener des complications osseuses (périsstites suppurées, mastoidite 
extériorisée ou non, ostéomyélite), veineuses (péri- ou endophlébite) 
et méningées (abcés extra-dural, méningite). Dans la forme confirmée, 
faire la paracentése uni- ou bilatérale, car lotite des tout petits est 
le plus souvent bilatérale. | 

Le traitement chirurgical des complications est le même que chez 
l'enfant plus grand, mais, en raison du jeune âge et de circonstances 
étiologiques imprécises, on peut avoir des morts rapides postopéra- 
toires inattendues. (Journal de médecine de Lyon, 5 janvier 1926.) 


Dr GARNIER (Lyon). 


La d’Arsonvalisation en otologie, par le Dr LEROUX-ROBERT. 


La diathermie simple utilise l'effet Joule, la chaleur étant augmentée 
dans la profondeur de lappareil auditif par Vapplication d’une 
électrode active sur la région périauriculaire et dans le conduit. 
Elle est indiquée dans les otites moyennes chroniques exsudatives, 
lotite cicatricielle, lotite adhésive; ’hyperhémie produite active 
la résorption du liquide, la chaleur assouplit la cicatrice, rend la 
mobilité aux articulations et facilite la fonte des concrétions calcaires. 
La réaction mastoidienne bénéficie aussi de la diathermie. 

La haute tension s’applique à l’aide d’électrodes à vide en verre; 
elle tire son principe du phénomène de résonance électrique qui permet, 
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grâce au résonateur d'Oudin, de porter le voltage à 50.000, à la 
condition d'obtenir de 500.000 à 3 millions de périodes secondes. 
L’eczéma de l'oreille, l’otalgie, lotite sèche, l’otite cicatricielle, 
lotite du nourrisson et l’otite scléreuse sont des indications; l’effluva- 
tion est sédative, décongestive ct kinésique. (La Consultation, mars 


1925.) -3 Dr Durouy (Niort). 


Labyrinthite syphilitique précoce, par MM. Georges PORTMANN 
et SPALAIKOVITCH. 


Les auteurs présentent unc observation très intéressante de laby- 
rinthite syphilitique précoce localisée au niveau de lappareil 
cochléaire. | 

Tous les examens vestibulaires ont montré l'intégrité du labyrinthe 
postérieur et la réaction de Bordet-Wassermann a été négative dans 
le liquide céphalo-rachidien. L’attention est attirée par la précocité 
de cette labyrinthite : moins de trois semaines après le début du 
chancre, avant même la guérison de cet accident initial. 

Le malade a été très amélioré par le traitement antisyphilitique 
et on peut conserver l'espoir non d’une restitution ad inlegrum, mais 
d’une amélioration très suffisante de l’acuité auditive. (Gazette heb- 
dom. des sciences méd., ? août 1925.) D' Cann:c (Bordeaux). 


Deux syndromes d’hérédo-syphilis larvée : la surdi-mutité; 
la sacralisation de la dernière vertèbre lombaire, par M. Louis 
BORY. 


M. Louis Bory rappelle que de Parrel a eu le mérite de poser nette- 
ment le problème de l’origine syphilitique de la plupart des cas de 
surdi-mutité. Pour sa part, une enquête familiale précise lui a permis 
de révéler une syphilis maternelle que rien n'avait laissé soupçonner 
jusque-là et de rendre à l'enfant, par un traitement énergique et 
suivi, une acuité auditive suffisante pour faciliter la tâche de ses 
éducateurs. | 

Il vient aussi d'observer un cas de sacralisation de la 5° lombaire, 
dont le processus évolutif fibreux ou ostéogénique lui permet de 
poser la question de l’origine syphilitique de cette déformation. 
(Communication à la Conférence de la syphilis héréditaire, Paris, 
5-7 octobre 1925; in Presse médicale, 14 octobre 1925.) 


Dt Cannac (Bordeaux). 


NOUVELLES 


Faculté de médecine de Bordeaux. 
Clinique Oto-Rhino-Laryngologique. 


Cours de perfectionnement du Professeur Portmann. 


Avec la collaboration de MM. les Professeurs LAGRANGE, PETGES et RÉCHOU, 
de MM. les Professeurs agrégés DUPÉRIÉ, LEURET, MAURIAC, 
PAPIN et JEANNENEY, 
-et de M. le docteur Moreau, chef de clinique. 


PROGRAMME 


Du lundi 21 juin au samedi 3 juillet 1926. 


17e SEMAINE. — LUNDI 21 JUIN. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indica- 
tions, soins post-opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 16 heures, Annexe 
Saint-Raphaël: Les traitements modernes de la tuberculose. M. LEURET. 
A 17 heures, Faculté (Pavillon B): Médecine opératoire; ethmoïdectomie et 
transmaxillo-nasale, M. PORTMANN. 


MARDI 22 JUIN. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen fonc- 
tionnel de l'audition. A 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation 
oto-rhinologique avec démonstrations cliniques et indications thérapeu- 
tiques. M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël: Méthode 
d'examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. Ponctions sinusiennes. Mas- 
sage nasal et laryngé. Injections de paraffine, etc. M. PORTMANN. À 17 heures, 
Annexe Saint-Raphaël: Les possibilités chirurgicales dans le traitement des 
affections de l’œsophage. M. PAPIN. 


MERCREDI 23 JUIN. — Matin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations de 
petite chirurgie O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. 
— Soir, à 15 heures, Faculté (Pavillon B): médecine opératoire :, anesthésie 
locale et régionale en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures. Annexe Saint-Ra- 
phaël : le traitement moderne du cancer. M. JEANNENEY. 


JEUDI 24 JUIN. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opératoire 
avec démonstrations techniques. Visite des salles. M. PORTMANN. — Soir, 
à 14h. 30, Institut des Sourds et muets: visite et démonstrations à l’Institution 
des Sourds et muets. M. FRANCOUAL. À 16 heures, Faculté (Pavillon B) : médecine 
opératoire : trépanation de la mastoïde pour mastoïdite; évidement pétro- 
mastoïdien; chirurgie du labyrinthe. M. PORTMANN. 


VENDREDI 25 JUIN. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen 
fonctionnel de l'appareil vestibulaire. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe 
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Saint-Raphaël : consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. 
M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël: La diathermie en 
O.-R.-L. M. PORTMANN. A 16 h. 30, Annexe Saint-Raphaël: Démonstrations 
de trachéo-bronchoscopie. M. PORTMANN. $ 


SAMEDI 26 JUIN. — Matin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations de 
petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie, amygdalotomie, 
amygdalectomie, opérations endo-nasales. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe 
Saint-Raphaël: consultation oro-laryngologique avec démonstrations cli- 
niques. M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Faculté (Laboratoire d’histologie) : 
examens de laboratoire en O.-R.-L.; indications, prélèvements, biopsies, modes 
de fixation, examen de pièces. M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe Saint-Ra- 
phaël : la radiographie en O.-R.-L.; incidences. Interprétation des clichés. 
M. RÉcHou. o 


2° SEMAINE. — LUNDI 28 JUIN. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins post- 
opératoires). M, PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
La voie laryngo-trachéale en thérapeutique. M. Mauriac. A 16 h. 30, Faculté 
(Pavillon B): médecine opératoire; sinusites cthmoïdo-frontales; sinusites 
maxillaires. M. PORTMANN. : 


MARDI 29 suIN. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation 
oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 
14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de méthodes d'examen et 
de traitement en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 16 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
démonstration de trachéo-bronchoscopie. M. PORTMANN. A 17 h. 30, Annexe 
Saint-Raphaël : La valeur séméiologique de l’exophtalmie. M. LAGRANGE. 


MERCREDI 30 Jurn. — Matin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe Saint-Ra- 
phaël : consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. Port- 
MANN, — Soir, à 14 h. 30, Faculté (Pavillon B): médecine opératoire; chi- 
rurgie cosmétique et plastique de la face et du cou. M. PORTMANN. À 17 heures, 
Annexe Saint-Raphaël : traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGEs. 


Jeupt lef JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opéra- 
toire avec démonstrations techniques; visite dans les salles. M. PORTMANN. 
— Soir, à 15 heures, Faculté (Pavillon B): médecine opératoire : ligatures de 
la carotide primitive, des carotides interne et externe, de la linzuale, de l'occi- 
pitale. A 17 heures, Hôpital des Enfants: traitement actuel de la diphtérie 
M. DupPÉRIÉ. A 18 heures, Hô pital des Enfants: démonstration pratique du 
tubage. M. DUPÉRIÉ. 


VENDREDI 2 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consul- 
tation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — 
Soir, à 17 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : méthodes d'examen et de traitements 
spéciaux en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGEs. 


SAMEDI 3 JUILLET. — Malin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe Saint-Ra- 
phaël: consultation oro-lary ngolozique avec démonstrations cliniques. M. PORT- 
MANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphaël: démonstrations d'œsopha- 
goscopie. M. PORTMANN. A 16 h. 30, Faculté (Pavillon B) : médecine opératoire: 
trachéotomie, thyrotomie et laryngectomie. M. PORTMANN. 


Les inscriptions seront reçues au Secrétariat de la Faculté de médecine. —-- 
Droit d'inscription : 250 francs. 
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( Demonstrations of Anatomy, ) 
2.00 to a) Demonstrations of operative 
technic by lantern slides. f 


3.00 to 5.30 Operations on cadaver. Taculté de médecine. 


Lecture. x 
5.30 to 6.30( Lecture | ETE 
6.30 to 7.00) Discussion on the subject of LU St-Raphaël. 
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Clinique.St- -Raphaël. 


the lecture. 
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of Cases. 
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2.00 to 5.00! Special treatments in oto- 


Afternoon : ( © rhino-laryngology. 


\Clinique St-Raphaël. 


Lecture. ‘ P 

5.30 to 6.301 Clinique St-Raphaél. 

6.30 to 7.00/ E ac eae LL {Hôpital du Tondu. 
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Dressings and post- 
~ treatments. 


{ Clinical examinations of pa- | 
10.30 to 12 30, tients (throat, larynx, neck). { 


Morning: 9.00 Lo 10.00 operative ‘Clinique St-Raphaël. 


Clinique St-Raphaél. 


Afternoon: 2.00 to 5.30) Operations. Hôpital du Tondu. 
5.30 to 7.00! Laboratory. Faculté de médecine. 
EAR 


Gross and minute Anatomy and Physiology of the ear. 

Neuro-otological Labyrinth and functional tests. 

Myringotomy. — Antrotomy. — Radical operations and modifications. — 
Plastic operations. — Spinal puncture radical operations. — Lateral sinus. — 
Jugular vein, Brain and cerebellar abscess. — Dressings. 


“NOSE 


Anatomy and Physiology of the nose. 
Plastic operations. 


Operation on nasal polyps. — Operation on inferior and middle turbinates. 
— Sub-mucous operation of nasal spurs. — Sub-mucous operation of nasal 
deflections. 


Operations on adenoids of naso-pharynx. 
Operations of frontal, ethmoid, sphenoid and maxillary sinuses. 
Transmaxillo-nasal operation (Moure’s operation). 


THROAT 
Anatomy and Physiology of the Pharynx. 
Operation for lingual tonsil. — Tonsillectomy. — Transmandible operation 


LARYNX 


Anatomy and Physiology of the Larynx. 

Crico-thyroid laryngotomy. — Tracheotomy. — Thyrotomy Epiglotectomy. 
— Laryngectomy. 

Laryngostomy and operations for atresia of the larynx. — Plastic operations, 


NECK 


Median pharyngotomy. — Lateral pharyngotomy. — Goiters. — Ligature 
of common Carotid artery, of lingual artery, external and internal carotid 
arteries. 
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BRONCHOSCOPY, ŒSOPHAGOSCOPY AND DIRECT 
LARYNGOSCOPY 


Anatomy of the chest and description of instruments and their use. 

Direct laryngoscopy, bronchoscopy and cesophagoscopy. — Removal of 
foreign bodies on cadaver and on chloralos:d dogs, practical demonstration 
to simulate operation on living patients. 

Operations on patients as suitable cases present themselves. 


SPECIAL TREATMENTS IN OTO-RHINO-LARYNGOLOGY 


Puncture of the sinuses. — Massage. — Nasal and retro-nasal irrigations. — 
Insufflation of the middle ear. — Cauterizations. — Diathermy, etc. 


Class limited to 10 students. 

Price for this special course: $ 200.00. 

For informations apply to: 

Dr Leon FELDERMAN, 4428 York Road, Philadelphia, Pa. (sole representae 
tive for Prof. Portmann’s Course). 

Prof. PoRTMANN, 25 bis, cours de Verdun, Bordeaux. . 


Cours technique 
de chirurgie réparatrice et cosmétique de la face. 


M. le professeur Pierre Sebileau, chirurgien des hôpitaux, et M. le 
Dr Léon Dufourmentel, chef de clinique à la Faculté de médecine, 
commenceront ce cours le mercredi 2 juin, à 14 heures, et le conti- 
nueront les lundis, mercredis et vendredis, à la même heure, jus- 
qu’au 28 juin. Ce cours comprendra des leçons pratiques avec répé- 
tition par les auditeurs inscrits, et sera combiné avec un enseignement 
théorique qui aura lieu les mêmes jours à la clinique oto-rhino-laryn- 
gologique de la Faculté de médecine de Paris, à l’hôpital Lariboi- 


sière. 
w 


Droit d’inscription : 500 francs. 


Se faire inscrire à l’Amphithéâtre d'anatomie, 17, rue du Fer- 
à-Moulin, Paris (Ve). 


Le Gérant: M. AKA. 


7.268. — Bordeaux. — Impr. Gounoutzæou, rue Guiraude, g-11. — 1926. 
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ET 


DE RHINOLOGIE 


Des abcès périamygdaliens inférieurs. 


Par le Professeur E. J. MOURE. 


(Bordeaux). 


La classification des suppurations aiguës de l’arrière-gorge, en 
particulier de la région amygdalienne, est considérée aujourd’hui 
comme classique. Depuis l’époque où je fis à ce sujet une com- 
munication à la Société française de laryngologie, la grande 
généralité des auteurs a admis, avec moi, qu’à la période de début 
les collections purulentes se localisaient en un point de la loge amyg- 
dalienne pour constituer ce que j’ai appelé : les abcès intraamyg- 
daliens (assez rares), les abcès périamygdaliens antéro-supérieurs, 
de beaucoup les plus fréquents; postéro-supérieurs, assez souvent 
observés; externes, déjà rares, ct inférieurs, également exception- 
nels. La symptomatolcgie fonctionnelle et objective de ces diverses 
localisations du pus est assez nette et assez facile à établir pour 
qu'on puisse très hâtivement fixer l'indication opératoire précise 
qui va soulager le malade, puis le guérir, sans attendre que la bonne 
nature crée à la collection purulente l'ouverture qui mettra fin aux 
souffrances de ceux dont la loge amygdalienne collecte du pus. 

Je ne reviendrai pas sur les signes qui caractérisent les abcès 
amygdaliens antéro- ou postéro-supérieurs, les plus connus ‘et les 
plus faciles à reconnaître, car l'inspection de l’oro-pharynx suffit 
ordinairement pour déceler leur présence. Je veux aujourd’hui 
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appeler l’attention de mes confrères sur les abcès inférieurs, dont 
le diagnostic peut être plus malaisé, surtout au début de l'infection. 
C’est à l’occasion de quelques cas observés dans ma pratique que 
je me suis décidé à publier cet article. 

Chez deux de mes malades, le diagncstic initial fut hésitant, telle- 
ment les troubles fonctionnels étaient intenses et les signes locaux 
peu apparents. Chez l’un d’eux, quelques-uns de mes assistants pro- 
noncèrent même le nom de troubles névropathiques et d’hyperes- 
thésie excessive de l’arrière-gorge, alors qu’un examen plus minu- 
tieux me permit de reconnaître la cause des troubles présentés par 
ce patient et aussi de poser les indications thérapeutiques qui 
devaient hâter la guérison du malade. 

Ainsi qu’on pourra le constater à la lecture des observations qui 
vont suivre, le phénomène capital dans ces cas est la douleur, dou- 
leur réveillée par le moindre mouvement de la langue ou du voile 
du palais, douleur se répercutant dans toute la gorge, s’irradiant à 


l'oreille correspondante, empêchant tout mouvement de déglutition. 


Le malade ressent, mais d’un seul côté, comme s’il avait un corps 
étranger à l’entrée de son œsophage. La voix n’est pas altéree dans 
son timbre, elle ne prend pas, du moins au début, le caractére em- 
pâté, amygdalien, comme dans les abcès de cette région, sauf à une 
période avancée de la maladie, cing à six jours après le début de 
l'infection. 

Si le patient a un facies déprimé et fatigué, c’est parce qu'il ne 
dort pas et qu'il ne peut pas s’alimenter, car sa température est à 
peu près normale; c’est tout au plus si elle monte le soir à 3705. La 
respiration, qui se fait bien pendant les deux ou trois premiers jours, 
finit elle aussi par être un peu embarrassée, lorsque le pus, s'accu- 
mulant au pôle inférieur de la loge amygdalienne, détermine une 
infiltration œdémateuse périphérique gagnant l'entrée du larynx, 
région glosso- et ary-épiglottique. 

La palpation externe n’est douloureuse que si l’on appuie sur tes 
ganglions carotidiens ou rétroangulaires, tuméfiés ou enflammés, ou 
encore si l’on presse sur la base de la langue du côté atteint. 

L'entrée de l’eesophage n’est nullement sensible, la crépitation 
laryngée est conservée. Pendant les premiers jours, le malade ouvre 
facilement la bouche. C’est plus tardivement, si le diagnostic d’abcès 
n'est pas posé, que l’on voit apparaître du trismus. 


L'examen objectif est peu caractéristique au début, car, en abais- 
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sant simplement la languc, si on a soin de la déprimer sur le tiers 
antérieur derrière les arcades dentaires, la partie visible de l’arrière- 
gorge et en particulier de la région amygdalienne apparaît tout au 
plus un peu rouge, mais il n’existe pas de tuméfaction ni d'œdème 
collatéral (voile, luette, etc). Il faut pour produire de la douleur 
porter l’abaisse-langue vers le fond de la gorge, au-devant et à la 
base du pilier antérieur. La pression 4 ce niveau est trés pénible 
pour le malade, qui fuit et se défend, car il souffre énormément. 

Dans les formes plus avancées, on voit l’amygdale projetée en 
haut et un peu en dedans, son pôle inférieur est rouge et saillant, 
mais il faut s’aider du miroir laryngoscopique pour bien se rendre 
compte du siège et de la forme de la tuméfaction. A l’aide de ce 
dernier, on peut s’apercevoir que la base latérale de la langue est 
saillante, qu’elle est lisse, rouge et enflammée, surtout comparée à 
la région saine du côté opposé. 

Tout le reste de l’hypopharynx apparaît sain, l’épiglotte, ses re- 
plis, la muqueuse vocale et celle de la bouche œsophagienne ne 
décélent rien d’anormal. Cet examen objectif peut donc n’étre qu’en 
partie démonstratif, si l’on n’attache pas l'importance qu ‘ils méri- 
tent aux petits signes que je viens d'indiquer. 

Par contre, si l’on pratique le toucher digital, il est aisé de recon- 
naître le siège du mal pour lequel le malade est venu consulter. Le 
passage du doigt vers la région atteinte permet de sentir la tumé- 
faction, l’infiltration limitées au pôle inférieur de l’amygdale; cette 
manœuvre, extrêmement douloureuse, est très pénible pour le 
patient. 

Elle donne cependant de précieuses indications, à la fois sur la 
nature de la lésion et sur son siège, conditions indispensables pour 
instituer un traitement hâtif et radical, curatif même, sans attendre 
Vapparition d'accidents graves Qi trismus, infection géné- 
rale). 

Toutefois, il faut savoir que les symptômes fonctionnels et locaux 
ne se présentent pas toujours avec cette simplicité et si peu de gra- 
vité. Si le diagnostic n’est pas fait à la période de début, comme dans 
les deux cas rapportés un peu plus loin, les troubles occasionnés par 
l’abcès périamygdalien inférieur sont au moins aussi importants que 
ceux des abcès antéro- ou postéro-supérieurs. En effet, au défaut 
de sommeil et d'alimentation did à la douleur, aux phénomènes d’in- 
fection générale qui accompagnent fatalement la formation du pus 
dans une région aussi facilement septique que la cavité buccale, 
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s'ajoutent de la gêne respiratoire, parfois même l’asphyxie, qui 
vient singulièrement compliquer la situation. 

A cette période, le diagnostic est généralement plus facile, car le 
malade remue difficilement la langue, tout mouvement de cet organe 
exaspérant la douleur qu’il éprouve. La pression à l’aide de l’abaisse- 
langue est à peu près impossible, il ressent de la difficulté à ouvrit 
la bouche. Les régions sous-maxillaires et angulo-maxillaires sont 
tuméfiées et douloureuses, le pagni a le cou raide ct la tête inclinée 
du côté malade. 

Enfin, l’examen direct permet de voir une loge amygdalienne 
rouge, infiltrée 4 sa base. A ce niveau, le pilier antérieur, soulevé, 
edémaieux, apparaît saillant, venant bomber sur la surface corres- 
pondante de la langue, qu’il surplombe. | 

Le pôle supérieur de l’amygdale et la partie correspondante du 
voile du palais ne présentent rien de spécial. On se rend très bien 
compte que tout le mal siège à la base de la loge et que l’on est en 
présence d’une collection purulente qui cherche à s'ouvrir sponta- 
nément. algré l’apparition de ces troubles graves et le mauvais 
état général du malade, attribuable aux causes que nous venons 
d’énumérer plus haut, la température n’est pas très élevée. S'il n’y 
a aucune complication de voisinage (phlébite), ou à distance (pyohé- 
mie, broncho-pneumonie septique, etc.), le thermomètre ne monte 
guère au delà de 38 degrés. | 


Diagnostic. — Les manifestations objectives et les symptômes 
fonctionnels que je viens de décrire rendront assez facile le diag- 
nostic de l’abcès périamygdalien inférieur. Ce sont d’abord des dou- 
leurs localisées en un point précis, ou tout au moins à un côté de 
l’arriére-gorge, l’apparition presque subite de la gêne pour avaler, 
la marche aiguë et rapide de l’infection. L’absence de toute mani- 
festation morbide périphérique, c’est-à-dire l'intégrité de loro- 
pharynx, du larynx (épiglotte), de la base de la langue (partie 
. moyenne), fera éliminer le diagnostic d’abcès de l’amygdale linguale 
ou préépiglottique. En cas d’hésitation, se rappeler que le toucher 
digital, quoique douloureux et pénible, est nécessaire, indispen- 
sable, pour fixer un diagnostic hésitant ct permettre de localiser lin- 
fection, même tout à fait au début de son apparition. 

J’ai parlé incidemment de l’abcès préépiglottique, qui, ai-je dit, 
offre une symptomatologie assez caractéristique pour ne jamais être 
confondu avec l’affection que j'ai voulu étudier dans cet article. Je 
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rappellerai simplement pour mémoire que les collections purulentes 
de l’amygdale linguale siègent au niveau du tissu cellulaire qui 
environne cet amas de follicules clos. De par son siége, il détermine 
également des troubles intenses de la déglutition, mais ces derniers 
sont plus diffus ct non localisés à un côté de l’arrière-gorge; ils ne 
s’irradient point vers l'oreille. 

D’avtre part, à l'examen objectif, non seulement la. pression sur 
la langue est douloureuse dans toutes les parties de cet organe, mais 
le malade la meut difficilement, et lorsqu'on le prie de la sortir pour 
permettre l'examen au miroir, c’est au prix de beaucoup de diffi- 
cultés qu’il permet à l'opérateur de la saisir et de la tirer au dehors. 

A un stade plus avancé, la région sushyoïdienne est tuméfiée et 
douloureuse; l’épiglotte et ses replis sont également le siège d’un 
œdème diffus assez considérable. 

En résumé, le diagnostic différentiel est assez facile pour un 
observateur qui sait voir et interpréter ce qu’il voit. | 

Je ne crois pas, que l’abcès sublingual siégeant en arrière et au- 
dessus de la glande sous-maxillaire doive être différencié de l’abcés — 
périamygdalien inférieur, avec lequel il n’a que des rapports symp- 
tomatiques très éloignés. 

Ce qui caractérise cette formation du pus, c’est d’abord l'immobi- 
lisation de la langue à cause de la douleur ressentie par le patient 
chaque fois que cet organe fait un mouvement, ce qui rend la déglu- 
tition tout à fait difficile, presque impossible même. Il résulte de cette 
immobilisation une sorte de voix empâtée tout à fait spéciale et 
caractéristique. 

La douleur siège non pas au niveau de l’arrière-gorge et ne s’ir- 
radie point du côté de l'oreille correspondante, mais clle occupe 
nettement la région sous-maxillaire, en arrière de cette glande. 
Toute pression à ce niveau réveille ee phénoménes douloureux 
d’une manière intense. 

I] existe en outre des signes de fatigue générale, dus autant au 
manque de sommeil qu’à l'élévation thermique qui existe presque 
toujours en même temps. 

D'autre part, le malade, ayant de la difficulté à avaler, laisse 
s'écouler au dehors Ja salive qu'il sécrète. Il ouvre assez bien la 
bouche, mais éprouve une douleur en exécutant ce mouvement. 

A l'examen, la langue est comme soulevée du plancher buccal et 
l’on constate, lorsqu’on écarte légèrement cet organe à l’aide d’une 
spatule ou d'un abaisse-langue, que le plancher est tuméfié et rouge 
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dans la partie correspondant à la face interne de la branche hofi- 
zontale du maxillaire inférieur, près de l'angle de la mâchoire. 

La palpation permet de reconna:tro une induration douloureuse 
et même de percevoir de la fluctuation dans la région ponpenpondant 
à la pertie postérieure du plancher de la bouche. 

C’est en quelque sorte dans la région avoisinant les deux dernières 
grosses molaires inférieures que se trouve ie point le plus saillant 
infiltré, car c’est à ce niveau que se collecte le pus. 


Pronostic. — D’une manière générale, le pronostic des abcès 
amygdaliens est presque toujours favorable, mois il n’en est pas 
moins vrai que, malgré ce qu'ont écrit certains auteurs,la mort peut 
en être la conséquonce. La terminaison des abcès inféricurs peut 
être aussi grave que celle des abcès périamygdaliens externes, si le 
diagnostic n’est pas fait hâtivement et si le traitement n’est pas 
appliqué de bonne heure. 

Lorsque le pronostic est fatal, les malades succombent rarement 
du fait d’une hémorragie importante, mais surtout par défaut d'ali- 
mentation, infection généralo, quelquefois par gêne respiratoire, 
surtout lorsque, déjà fatigués, ils n’ont pas un muscle cardiaque 
très résistant. 


Traitement, — Le diagnostic d’abcés et de son siège étant établi, 
il convient, suivant le principe chirurgical bien connu, de lui donner 
issue, L'ouverture sera faite à travers la base du pilier antérieur, à 
son point de jonction avec la languc; il faudra traverser toute 
l'épaisseur de ce tissu infiltré et épaissi ot pénétrer vers la base de 
l’amygdale où se trouve le pus. 

Faut-il ouvrir à la pince, comme on le fait pour certains abcès 
périamygdaliens antéro-supérieurs arrivés à maturité? Faut-il 
' inciser au bistouri ou au galvanocautère ? 

Comme je l’ai indiqué pour les autres coilections purulentes de la 
région amygdalienne, l'ouverture à la pince entre le pilier antérieur 
et la base de l’amygdale est difficile à pratiquer, car le pus est pro- 
fond et l’accés de cette région assez difficile par cette voie. 

Cette ouverture est du reste insuffisante, quoique très doulou- 
reuse, parce qu’elle se trouve tout à fait entre la base de la langue, 
le pilier antérieur ct l’amygdale, par conséquent donnant un 
mauvais drainage. 

L’incision au bistouri offre des inconvénients aussi gravos, car si 
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l’on ouvre un vaisseau, même veineux, un peu important, on risque 
de voir se produire un écoulement sanguin désagréable, parfois 
même dangereux. 

D'autre part, l'ouverture se referme rapidement, et l’on est obligé, 
pour donner issue à la collection purulente qui se collecte de nou- 
veau, de passer soit une sonde cannelée, soit une pince de Lubet- 
Barbôn pour assurer son évacuation. 

Dans ces conditions, j'estime que louverture au galvanocautère, 
telle que je l’ai préconisée pour les abcès périamygdaliens de la 
région supérieure, est encore le procédé de choix. 

Il permet, en effet, d’aller à travers le pilier antérieur jusque dans 
la profondeur de la loge amygdalienne vers le dehors, non seulement 
de donner issue au pus qui se trouve collecté à ce niveau, mais aussi 
et surtout de maintenir un orifice béant, par lequel continuera à 
s'écouler la sécrétion à mesure qu’elle se produira. Grâce à ce pro- 
cédé, une seule intervention suffit; elle est définitive parce qu’elle 
draine la cavité abcédée, 

La comparaison entre ces deux derniers modes d'intervention me 
paraît donc être tout à fait à l'avantage du galvanocautére pour 
les raisons que je viens d'indiquer. 


Conclusions. — En résumé, les abcés périamygdaliens de la 
région inférieure de la loge amygdalienne, quoique rares, existent 
cependant et les trois observations qui vont suivre en sont la preuve 
irrécusable et contribueront encore à mettre en lumière les particu- 
larités cliniques qui caractérisent cette forme d’infection. 


I. — Le premier cas concerne un malade qui vint me consulter 
il y a trois ans environ, se plaignant de no plus pouvoir avaler depuis 
déjà trois ou quatre jours, éprouvant dans tout le côté gauche de 
l’arritro-gorge des douleurs extrêmement violentes s se répercutant du 
côté de Vorcille correspondante. 

Il ouvre difficilement la bouche, laisse s'écouler sa salive et présente 
même sur le côté correspondant du cou, dans la région rétroangulaire, 
une tuméfaction notable au niveau de laquelle la peau a conservé 
sa coloration normale. Ce malade présente un facies fatigué, car il 
y a déjà plusieurs jours qu’il ne mange pas ct qu'il avale à peine quol- 
que liquide. 

A l'examen, je constate d'abord que la langue a conservé sa mobi- 
lité, que toute la cavité buccale est intacto; en déprimant la languc, 
j'aperçois un pilier antérieur du côté malade, rouge, tuméfié, faisant 
une saillie assez notable au niveau de la base de l’amygdale. Cette 
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dernière apparaît également rouge, tuméfiée, et s'avançant sur la 
partic interne de loro-pharynx. 

La palpation, très douloureuse du reste, révèle une duration et 
presque de la fluctuation occupant la région enflammée. Je pense alors 
à l’existence d’une collection de pus dans la région inférieure de la 
loge amygdalienne et propose au malade une ouverture, qu'il accepte 
du reste. Cette dernière cst pratiquée avec le galvano-cautére; à 
peine la pointe est-elle à 1 centimètre de profondeur, que je vois 
s'écouler du pus sanieux en assez grande abondance. Presque aussitôt, 
les douleurs se calment, le malade peut avaler quelque liquide. 

Je prescris ensuite un gargarisme alcalin, formulé comme suit : 


Salicylate de soude. .............. Aas grammes. 


ANDY TING. en drones normes 
Alcool de menthe ................. 10 — 
GIÿcérine NCUlEG anses husten 150 — 


Mettre une cuillerée à café par demi-verre de décoction de feuilles 
de coca et de racines de guimauve. 

Quelques jours plus tard, le malade quittait la maison de santé, 
complètement débarrassé de la lésion pour laquelle il était venu me 
consulter. 


IT. — Le second cas concerne un malade âgé de trente-cing ans, 
qui est venu me voir en me disant que, de puis vingt-quatre heures seu- 
lement, il éprouve du côté de l’arrière-gorge, à gauche, une douleur 
survenue presque subilement. Cette douleur s'irradie vers l’orcille 
correspondante, rendant les mouvements de déglutition excessive- 
ment pénibles, sinon impossibles. II dit même être gêné légèrement 
pour respirer; il a le faciès très fatigué, mais pas de température. 

Les douleurs sont tellement intenses et tellement peu en rapport 
avec ce que l’on constate au premier abord dans son arriére-gorge 
que l'expression « hyperesthésie fonctionnelle » est prononcée par un 
de mes assistants. Néanmoins, à un examen plus approfondi, on peut 
observer que si le palper exlérieur ne détermine aucune sensation 
douloureuse au niveau du plancher de la bouche, de la région laryngée 
ou de l'entrée de l’cesophage, par contre lorsqu'on presse derrière 
angle de la mâchoire sur la région amygdalienne, on provoque 
l'apparition de phénomènes réellement douloureux, qui font que le 
malade fuit et se défend sous le doigt qui examine. 

A l'examen de l’arrière-gorge, on ne voit tout d'abord rien de parti- 
culier, ni du côté des amygdales ni même du côté du pharynx. Au 
miroir, les entrées du larynx ct de l’cesophage sont saines; toutefois, 
si l’on tourne légèrement Ie miroir vers le côté malade gauche, on 
aperçoit tout à fait à l’angle dièdre formé par la base de la langue 
et le bord inférieur de l’amygdale unc tuméfaction rouge assez lisse 
à sa surface, au niveau de laquelle le toucher digital sent une tumé- 
faction tout en provoquant une douleur excessive. 


Canet 
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En présence de ces symptômes je porte le diagnostic d'abcès 
périamygdalien inférieur en voie de formation. 
En effet, dan la soirée, on fait une incision au galvanocautére 


” à la partie inférieure du pilier antérieur après anesthésie de la région 


à l’aide d'une solution adrénalinée de cocaine à 1/10. 

Dès que le galvano a traversé le pilier et a pénétré dans la loge 
amygdalienne à 1 centimètre environ de profondeur, on voit appa- 
raître du pus sanieux qui s'écoule par louverture ainsi créée. Cette 
dernière est ensuite agrandie à l’aide de la pince de Lubet-Barbon 
et de manière à bien vider la cavité de l’abcès. On prescrit ensuite 
des gargarismes boratés et des paneoments humides chauds à Plex- 
térieur. 

Le lendemain, le malade peut avaler du bouillon; la douleur, quoique 
moins vive, persiste toujours; la déglutition est encore douloureuse; 
il crache du pus, et la température le soir est de 3806. Les bains de 
gorge sont continués ainsi que les pansements humides. Graduelle- 
ment, la douleur diminuc, le malade commence à s’alimenter, la tem- 
pérature tombe à 3706 et trois jours plus tard tout est rentré dans 
l’ordre, Ie malade est guéri. 


III. — Cette observation concerne un jeune homme de dix-neuf 
ans, forain, qui vint à ma consultation de l’hôpital, présentant tous 
les signes fonctionnels d’un abcès périamygdalien. 

Il dit souffrir depuis trois jours de gêne à la déglutition et d'unc 
douleur très violente qu'il localise au niveau du côté droit. 

Le facies est un peu fatigué, mais cependant pas très décomposé, 
la voix un peu emp tée, amygdalienne, bien que la langue seit très 
mobile et nullement doulourcuse. 

Pas de trismus, toutefois la traction de la langue au dehors pour 
oxaminer le larynx détermine quelques phénomènes douloureux. Il 
présente en outre de gros ganglions carotidiens et un léger empâte- 
ment de la région rétromaxillaire. 

A l'examen direct, l'amygdale paraît tout d’abord saine, quoique 
rouge vers sa base; lorsqu'on abaisse plus fortement la langue, on 
voit s'écouler, de la rainure amygdalienne, du pus jaunâtre bien lié. 
La pression extéricure au niveau de la région amygdalienne augmente 
l'écoulement du liquide purulent. Lorsqu’on revoit ce malade le len- 
demain, l’adénopathie carotidienne ct sous-maxillaire persiste, mais 
à un degré moindre, le malade souffre moins, son facies est meilleur. 
Bref, il se sent soulagé, mais non guéri. Le pus s'écoule en effet assez 
mal par louverture spontanée qui s’est faite entre le pilicr et Pamyg- 
dale, vers la partie inférieure. Aussi décide-t-on de l'agrandir à 
l’aide du galvanocautére de manière à bien vider la cavité de l’abcés. 

Deux jours plus tard, le malade revient encore nous voir; il est en 
bonne voie de guérison. Il a, bien entendu, suivi fe traitement indiqué, 
c'est-à-dire: gargarismes émollients (voir plus haut la formule), 
pansements humides à l’extéricur. 
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Réflexions. — Ces deux derniers faits présentent quelques par- 
ticularités assez intéressantes: d’abord, rapidité de l’évolution, 


puisque chez le premier malade, déjà après trente-six heures de - 


phénomènes doulvurcux, on constatait la présence de pus. 

D'autre part, chez le troisième malade, ouverture spontanée de 
l’abcès qui s’est produite trois jours après le début de l'infection. 
Il ne faut pas s'étonner, d’une part, des douleurs excessives dont 
se plaignent les sujets atteints, étant donné le siège du mal. 
D'autre part, toujours pour la même raison, louverture de la col- 
lection purulente est rapide, puisque les mouvements de la base de 
la langue et de l’arrière-gorge exercent une pression continue qui 
facilite l'évacuation du pus au dehors, en l’exprimant en quelque 
sorte, comme on le ferait à l’aide de deux doigts placés sur la région 
qui suppure. 

Dans ces trois cas, les phénomènes locaux n’ont pas été extrême- 
ment importants, parce que le diagnostic a pu être fait assez tôt. 
C'est seulement chez le premier malade que nous avons assisté à 
l'apparition de troubles respiratoires qui auraient pu certainement 
devenir plus graves si l’abcès n'avait pas été ouvert en temps voulu. 
Il aurait pu se produire, ainsi que nous l'avons indiqué au cours de 
- cet article, de l’œdème ccllatéral et aussi les accidents qui accom- 
pagnent ces manifestations dans une région qui préside à deux 
fonctions importantes : la déglutition et la respiration. 


Mastoïdes compactes et mastoïdes éburnées. 


PAR LES D"? 


J. RATEAU et J. ROUQUETTE 
(de Royan). (de La Tremblade). 


Existe-t-il des mastoides compactes à l’état normal, sans inflam- 
mation suppurée antérieure? 

La théorie classique de Politzer répond que cette forme de mas- 
toide corréspond à un type pathologique, qu’il appelle maslo:de 


scléreuse. Pour la rencontrer, il faut qu’il y ait eu otorrhée chro- . 


nique. Ainsi, la suppuration entraîne à la mastoïde les mêmes lésions 
que dans les autres os. La lenteur de l’inflammation est nécessaire. 
C’est l’osléile condensanle que Bériel, dans son Analomie paiho- 
logique, décrit ainsi: « Ici, les phénomènes d'apport exagéré, les 
exsudats, se sont produits plus lentement, plus régulièrement que 
dans les autres ostéites, et avee des modifications moindres des 
matériaux nutritifs apportés au tissu. Aussi s’en est-il suivi une 
véritable hyperplasie, tout comme nous l'avons vu au niveau des 
lignes épithéliales dans beaucoup d’inflammations chroniques de 
la peau.» | 

La théorie moderne de Mouret énonce que la mastoïde compacte 
existe à l’état normal, et attribue son développement à des dispo- 
sitions particulières de certains organismes à faire de l’os dur à 
la place d’os spongieux. Dans ces tissus, Jenkins ne trouve au micro- 
scope aucune lésion d’ostéo-sclérose. La chronicité de l’otorrhée 
serait donc, non pas la cause, mais le résultat d’une telle éburnation 
(in Hautant, Traité des affections de l'oreille). 

De telles mastoïdes sont très dangereuses, le pus ne trouvant 
où se loger, le périoste externe ne réagissant pas. De plus, en pareille 
occurrence, le toit de l'antre est très mince, le sinus latéral proci- 
dent, d’où menaces de mort à brève échéance. 

Hautant ajoute que «quoi qu'il en soit, cette éburnation ne se 
rencontre qu’au cours des otorrhées chroniques ». 


Val 
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Il nous a été donné de traiter une panmastoïdite d'emblée sans 
otite sur une mastoïde normalement compacte. Voici notre obser- 
vation : 


OBSERVATION. — Mlle D..., vingt-quatre ans, préscnte depuis 
quatre jours des douleurs moyennes à l’orcille gauche, sur toute la 
surface mastoidienne. Quelques frissons légers suivis d’une. faible 
sudation, une diminution notable de l’appétit et du sommeil sont les 
seuls symptômes qui accompagnent ces douleurs. Malgré cet état 
de lassitude, notre malade n’abandonne pas son travail aux Postes. 

A Vexamen de l’orcille, on constate un certain degré d’écartement 
du pavillon, un peu de gonflement et de rougeur de la région mas- 
toïdicnne.La pression digitale est douloureuse sur toute l’apophysce. 
Le spéculum montre une virgule rosée au niveau de la membrane de 
Schrapnell. Le reste de la membrane tympanique est normal. La tem- 
pérature générale ne dépasse guère 3705. Le pouls est accéléré à 
120 pulsations par minute, et le teint frappe l'attention par sa ten- 
dance au gris plombé. L’otite moyenne manque, mais une panmas- 
toïdite est déclarée et des phénomènes septicémiques existent sous 
roche. Une paracentèse pratiquée dans l'après-midi ne donne rien 
dans les heures jours qui suivent. 

Le lendemain matin, les phénomènes sont identiques, le teint se 
plombe davantage. L'opération est faite sous chloroforme économique 
au Ricard. L'opération méthodique nous montre une apophyse 
compacte sans la moindre cavité, si bien qu’on arrive sur les mé- 
ninges juste au ras du bord antérieur du sinus latéral, très procident. 
La veine mastoïdienne est coupée par une esquille au niveau de son 
abouchement dans le sinus: son hémorragie cède très facilement. 
L'antre est gros comme deux têtes d’épingle: ordinaire. Get os com- 
pact, qui enlève des copeaux de nickelage a notre gouge, est rempli 
de sang rouge vif. Le long du sinus latéral on aperçoit un filet de pus 
jaune clair très mince. On sculpte la mastoïde dans toutes les direc- 
tions en branchant une incision horizontale postérieure perpendicu- 
lairement à l’incision rétro-auriculaire. Partout l’aspect compact cst 
le même. Drainage à la gaze après avoir touché Ie sinus et les mé- 
ninges très légèrement à la teinture d’iode. 

Les suites ont été régulières. Le pus s’est montré au premier pan- 
sement quatre jours après l'intervention. En un mois, tout était 
red:venu normal. L'analyse bactériologiaue du pus a mentré du 
streptocoque at un diplocoque encapsulé à Gram positif. 


Ce cas est intéressant à plusieurs chefs. La mastoide considérée 
est compacte à son état normal puisqu'il n’y a jamais eu d’otite 
depuis la naissance. La mastoïaite s’est déclarée d’emblée par une 
de ces infections qui Jécheni la caisse et mordent la masioive. 
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Les signes annonciateurs de gravité ont été des signes de septi- 
cémit tout au début avec petits frissons, faible élévation de la tem- 
pérature et teint plombé précoce. 

Macroscopiquement, l'os tut trouvé très congestionné, ainsi que 
son périoste, sans trace de pus formé. ‘Le sinus était procident, 
l’antre minuscule, un filet de pus longeait le sinus et les méninges. 
Il y avait intoxication générale d'emblée. 

Ce cas nous a paru très dangereux: c’est pourquoi nous avons 
opéré dès le lendemain du jour où nous avions examiné le malade 
pour la première fois. | 

Malgré sa dureté, los ne donnait cependant pas sous le marteau 
la même impression qu’un os franchement éburné, d’une ostéose 
spécifique par exemple. C'était une apophyse compacte de son état 
naturel, mais non éburnée, et c’est ici, croyons-nous, qu'il faut 
établir une di ‘érence entre les deux théories classique et moderne 
que nous rappelons au début de notre article. Chacun des promo- 
teurs a raison: s’il y a eu osléomyélile chronique, ?éburnation est 
une conséquence fréquente de la longue durée de l’inflammalion. Si 
l'os n'a supporlé aucune suppuralion chronique, lélal de durelé de 
los ne correspond pas à de l’éburnalion pathologique, mais à une 
aplilude spéciale à certains sujels de faire de l’os dur sans alvéoles, 
plulôl que de l'os spongieux. Dans la. plupart des cas, il est diffi- 
cile de savoir quelle est la part de vérité qui revient à chacune 
de ces théories: si, par exemple, une infection chronique apparait 
sur une masloide compacle de naissance, avec le cortège classique, 
de l’olile, de l’anirile, de la panmastoïdile, el qu'à l’élal compact ` 
s’ajoule cu ne s'ajoute pas de l’éburnat.on hislologiquement constiluée, 
il est impossible de dire si los élail déjà compact avani le pus, ou 
ne lest devenu qu'après le pus. C’est ainsi que la nature confond 
parfois, au lieu de les séparer nettement, les données du problème 
pathologique. 

Ici, nous avons assisté à une mise au point de la question par ce 
fait qu’en quatre jours, par conséquent sans qu’il y ait eu de sup- 
puration chronique éburnante, un os compact de nature est resté 
compact sous l’inflammation sans avoir eu le temps de prendre 
le caractère d’os éburné. S’il y avait eu otite suppurée, et que cette 
otite ait vieilli en irritant pendant longtemps les cavités de l'oreille, 
nous aurions trouvé soit le même tissu compact, sait ce tissu 
compact passé au stade d’os éburné. Il est probable que plus d’un 
opérateur aurait étiqueté cette apophyse : apophvse éburnée par 
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suppuration chronique. L'expérience ici est démonstrative, il existe 
bien des apophyses masloïdes compacles de naissance. 

{Une suppuration chronique peut creuser une apophyse compacte 
it Paérer, ou l’épaissir et la comprimer par éburnaticn, selon la 
virulence des germes infectieux et Je mode de résistance de lorga- 
nisme intéressé. 

Quelle est la cause de la nature compacte de certaines apophyses? 

Certaines personnes font plutôt de los dur que de l’os spongieux; 
s'agit-il de tares ancestrales, de la prédisposition de certaines races? 
On voit la syphilis héréditaire léguer des productions osseuses 
cette fois très éburnces, sous forme de cônes osseux sur la mastoide, 
ou sur les autres os. La tuberculose aussi transmet des aptitudes 
ostéogénétiques variables. 

Tant que l'os compact n’est pas idatolbpinuanient éburné, il ne 
doit pas en prendre l'étiquette par crainte de devenir un os de 
constitution pathologique. L'état compact serait-il lui-même d’es- 
sence pathologique? Son histologie reste normale, et nous pensons 
qu’il ne s’agit que d’une variante de l’ostéogenèse physiologique 
certains sujets soufflant plutôt leurs os et d'autres les compri- 
mant. Opératoirement, on trouve une différence de dureté entre 
los éburné et l'os compact, le dernier étant un peu moins 
résistant. 


Notre cas clinique a la valeur d’une expérience et fait nettement. 


la part de vérité de chacune de ces théories. Dire avec la théorie 
moderne que la chronicité de la suppuration peut être le résultat 
de l’éburnation n’a rien de surprenant. Si notre malade avait fait 
de l’otorrhée chronique, il est certain que le pus intratympanique 
aurait pu longtemps venir se briser contre les tissus compacts 
de la mastoïde. L’os serait passé lentement de l’état compact à 
l’état éburné et l’on aurait dit, sans croire se tromper au cours de 
l'intervention tardive, qu'il y avait eu éburnation par otorrhée 
chronique ou que l’otorrhée avait duré par suite de l’éburnation. 
Personne n'aurait eu tort, en somme, mais l’état compact de 
l'os pris au début sans otite, comme nous l'avons reconnu, n'aurait 
pas été signalé, faute d’avoir survécu aux actions éburnantes de 
ce pus chronique. Nous avons eu ‘une inoculation ostéomyélitique 
directe avec le faible trait d'union d'une otite moyenne de passage, 
et nous concluons que les apophyses compactes existent bien et 
sont particulièrement dangereuses parce que le pus ey forme 
difficilement et progresse en direction des centres nerveux. : 
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Une apophyse éburnéc ne réagit pas au niveau de son périoste 
comme une apophyse compacte peut le faire, témoin notre cas. 

Dans le cas d’éburnation post-otorrhéique, le danger est consi- 
dérable aussi, qucique nous ayons la présence de lotite pour nous 
avertir. Nous avions, à la place des signes précis d’otite, le gon- 
flement périostique et le teint plombé; c’est sur ces seuls signes 
que nous avons opéré d'urgence, ct. bien nous en prit. 

Ajoutons, pour être complets, que le labyrinthe n'a aucunement 
réagi chez notre malade. | Ss 


CONCLUSIONS. 


Des apophyses mastofdicnnes compactes existent normalement. 
Les apophyses éburnées sont pathologiques et sont la conséquence 
d’une longue otorrhée. 

Histologiquement, l’apophyse compacte représente une apophyse 
normale comprimée dans ses travées; l’apophyse éburnée montre 
de l’hyperplasie des travées osseuses. 

L’otorrhée chronique peut transformer une apophyse compacte 
en apophyse éburnée qui devient ainsi méconnaissable à une inter- 
vention tardive. 

L’os compact peut s’inoculer directement sans otite évolutive, 
et l'intervention précoce montrera bien qu'il existait en dehors 
de toute infection. 

L’apophyse compacte est très dangereuse par son évolution 
rapide vers les accidents de septicémie et la marche du pus vers 
la profondeur. Il y a ordinairement panmastoïdite et gonflement 
périostique externe, alors que dans l’apophyse éburnée post-otor- 
rhéique le périoste est isolé du centre osseux par un mur infranchis- 
sable. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


LARYNX ET TRACHÉE 


Sténose laryngée traitée par laryngostomies successives, réci- 
dive, nouvelle laryngostomie, dilatation, puis diathermie, par 
les Dt? SARGNON et WERTHEIMER (Lyon). 


Les auteurs présentent une malade de vingt ans qui a subi depuis 
l'âge de cinq ans une séric de dilatations après laryngostomie pour 
une sténose serrée cricoïdienne consécutive à une diphtérie traitée 
par tubage et trachéotomie. 

Pour éviter des récidives continuelios 4 les auteurs ont été obligés 
de refaire une laryngostomie suivie de dilatation qu'ils ont terminée 
par deux applications de diathermic-étincelage sur des points restés 
cicatriciels. 

Les résultats ont été bons au point de vue respiratoire. (Soc. de 
Médecine et des Sciences méd. de Lyon, 13 janvicr 1926.) 


Dr GARNIER (Lyon). 


Manifestations tertiaires du pian dans le larynx, par C. D. 
AYUYAD. 


Les cas de manifestations purement laryngées du pian sont très 
rares,au point que leur existence dans la littérature médicale s’accom- 
pagne presque toujours d’autres affections tropicales. 

L'auteur rapporte l’histoire de deux cas de lésions tertiaires de 
pian localisées exclusivement au larynx : la première chez une fillette 
de onze ans, et l’autre, chez un petit garçon de dix ans, dont les 
lésions dataient. de un an chez l’un et de deux mois chez l’autre. 

Dans le premier cas il obtint la guérison après six jours de traite- 
ment par injections intraveineuscs de néosalvarsan. Dans le deuxième 
cas, un résullat excellent fut obtenu après deux injections intravei- 
neuses de 30 et 45 centigrammes de néosalvarsan. (The Journ. of 
the Philippine Island medical Association, novembre 1925.) 


Dr MarTINAUD (Bordeaux). 
Le premier cas de laryngectomie à l'hôpital général, par 
MM. A. R. UBALDO et A. S. FERNANDO. 


Les auteurs rapportent un cas de cancer du larynx opéré suivant 
la technique de Gluck qui se termina par la mort par broncho- 
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pneumonie double dix jours après l'intervention. (The Journ. of the 
Philippine Island medical Association, novembre 1925.) 
Dr MaARTINAUD (Bordeaux). 


| OREILLES 
L’oreille du vieillard, par le D' P. AUBRIOT. 


La sénilité, à partir de soixante ans, imprime à l'oreille quelques 


particularités. 

Des zones de ramollissement du cartilage avec formation des 
cavités remplies de liquide visqueux ptosent le pavillon et affaissent 
le conduit membraneux. Un épaississement de l’os tympanal atrésie 
le conduit, qui est caractérisé par une sécheresse atrophique, squa- 
meuse, due à la dégénérescence glandulaire cérumineuse, accompagnée 
de démangeaisons. Les vibrisses s’accroissent comme pour protéger 
ecc’ conduit en déchéance. 

Le tympan, épaissi, prend un aspect gris mat, opaque; la chaîne 
assiculaire s’enraidit; l’ankylose stapédo-vestibulaire résulte de la 
dégénérescence calcaire du ligament de l’étrier. Les processus adhé- 
sifs des osselets sont fréquents. Si l’on accorde au système tympano- 
ossiculaire un rôle d’accommodation, la fenêtre ronde étant le « tym- 
pan secondaire », on peut parler de presbytie auriculaire. 

Certains vieillards se plaignent d’autophonie; elle résulte de la 
béance de la trompe par fonte du coussinet graisseux qui soutient la 
trompe cartilagineuse et par atrophie des muscles moteurs. Elle 
est aussi réalisée dans tout amaigrissement généralisé rapide (cancer, 
diabète, tuberculose). 

Si la raréfaction du tissu osseux mastoïdien est fréquente, on peut 
observer aussi une condensation de los. 

Les modifications stniles du systéme vasculaire de Voreille interne 
produisent des bourd nnements intermittents à timbre musical et 
des vertiges légers. On a décrit un vertige paroxystique par ischémie. 

L'épaississement sénile du tympan Je rend indifférent à lotite 
aiguë, sa résistance scléreuse rend la perforation spontanée difficile. 
L’otite aiguë évolue comme une névralgie faciale : hémicranie tenace, 
lourdeur obsédante avec surdité; la fièvre passe au second plan; 
de valeur plus grande est l'atteinte de l’état général : facies fatigué, 
teint grisâtre, abattement, anorexie, insomnie. L’incision tympanique 
devra être pratiquée sans retard, bien qu’elle laisse une certaine 
hypoacousie ct une perforation souvent définitive. : 

L'ostéoporose sénile favorise l'invasion inflammatoire du bloc mas- 
toidien et la condensation de la corticale externe est un danger pour 
le sinus, les méninges, l’encéphale et le facial. La faiblesse de la 
rainure digastrique explique la fistulisation à ce niveau et la fusée 
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cervicale rétro-sterno-mastoïdienne. Le processus suppuratif se pro- 
page parfois aux cellules postérieures occipitales ou pariétales. Par 
contre, une condensation osseuse lente et solide défend le vieillard 
contre la propagation d’une otorrhée. (Bulletin médical, 1925, n° 14.) 


Dr Durouy (Niort). 


VARIA 
Remarques sur les tumeurs du tractus pharyngo-bypophy- 
saire (A propos d’un cas nouveau), par le D' Lucien CORNIL. 


Dans un premier cas publié en 1925, il s'agissait d’un aliéné ayant 
présenté pendant six ans des phénomènes d’hypertension intra- 
cranienne, avec cécité, somnolence, céphalée, état dépressif et ca- 
chexie. Hyperleucocytose et hyperalbuminose du liquide céphalo- 
rachidien. A l’autopsie, tumeur occupant tout l’espace opto-pédon- 
culaire, et comprimant les régions voisines. Macroscopiquement, il 
s’agissait d’un kyste contenant un liquide jaune clair, avec dans ce 
- kyste de petites formations papillaires pédiculées. Hypophyse in- 
tacte. L’examen microscopique montre un épithélioma Rene 
épidermoïde sans globes cornés. 

Chez un deuxième malade, observé au cours de cette année, vomis- 
sements, céphalées fronto-temporales, paralysies transitoires, hyper- 
tension et coma terminal avant qu’on ait pu faire toute intervention 
_ décompressive. La présence d’un signe d’Argyll-Robertson, constaté 
quelques temps avant, avait fait instituer un traitement spécifique 
mais sans aucun résultat. | 

A l’autopsie, tumeur kystique de la base, comprimant le chiasma, 
la selle turcique. A l’intérieur de ce kyste, formation blanchâtre. 
L’hypophyse est unie à la face postérieure de la tumeur. 

L'examen histologique donne une tumeur papillaire adamanti- 
noide qui présente des caractères topographiques et histologiques 
des néoplasmes vestigiaires du canal pharyngo-hypophysaire. 

Résumant brièvement ces caractères anatomiques des tumeéurs 
du tractus pharyngo-hypophysaire, l’auteur distingue : 

1° Les kystes de la fente de Ruthke, fréquents chez l'enfant; 
dus parfois à une hypersécrétion des acini salivaires de la paroi; 

20 Les épithéliomas pharyngo-hypophysaires, développés aux 
dépens des résidus de la poche de Ruthke. Ces tumeurs se dévelop- 
peraient, par l’oblitération du canal hypophysaire, laissant persister 
dans les régions supéro-antérieures de l’hypophyse des vestiges 
embryonnaires (Erdheim). 

3° Les tératomes sans aucun caractére de localisation, affectant 
la structure de toutes les tumeurs mixtes. On y peut FÉROONAERE tous 
les types tissulaires. 
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_ C'est dans la dernière catégorie de cette classification que l’auteur 
range la tumeur observée en dernier lieu. Toutefois, il faut retenir 
d’une part cet aspect adamantinoide de l’épithélium, qui se rapproche 
plutôt du type local épidermoide; d'autre part, la présence dans l'axe 
conjonctivo-vasculaire des papilles de cette tumeur, de formations 
allogénes particuliéres tourbillonnantes, constituées par la conglo- 
mération de fibrilles colorées électivement par les méthodes Mallory, 
Masson et Leroux. (Communication faite à la Société anatomique 
de Paris le 4 février 1926; Annales d'anatomie pathologique, t. III, 


n° 3, mars 1926.) 
, Dr MARTINAUD (Bordeaux). 


La magnésie et le plomb dans la chimiothérapie du cancer, 
par le Dr Léon JALOUSTRE. 


L’attention a été attirée sur le rôle anticancéreux de la magnésie 
par l’immunité des habitants de telle contrée dont le sol est riche 
en magnésie. La magnésie hydratée et le silicate de magnésie sem- 
blent, en effet, pouvoir entrer dans la thérapeutique du cancer. Le 
plomb a également donné des résultats à retenir. 

Le rayonnement ultra-pénétrant du radium détruit les cellules 
cancéreuses en respectant les cellules normales; partant de 1a, on 
a injecté des substances radio-actives : sulfate de radium, méso- 
thorium, thorium X, bromure de mésothorium, dans la circulation 
générale ou dans les tumeurs mêmes. Il semble bien que ces agents 
doivent être associés à la radio-activité et à la chirurgie, car ils ont 
souvent supprimé les douleurs, arrêté ou même réduit le dévelop- 
pement des tumeurs. (Le Scalpel, 14 février 1925.) . 


Dt Durouy (Niort). 


Considérations cliniques radiologiques sur les tumeurs 
osseuses, par le D! LAUDABURU. 


L'auteur parle dans ce travail des difficultés du radio-diagnostic 
des tumeurs des os. Il indique l'importance des points de vue cli- 
nique : âge, infection dyscrasique, état actuel de la maladie, en rap- 
port avec les points de vue radiologiques : point d’origine, état de 
l’os, invasion et lésions secondaires. | 

En ce qui concerne le traitement radiothérapeutique, l’auteur 
indique la technique utilisée en deux cas de tumeur primitive de 
Pos. Des radiographies qui accompagnent le travail, on apprend les 
étapes évolutives d’une tumeur maligne, transformée en tumeur 
bénigne par l’action des rayons de Roentgen. (Bulletin de l’Institut 
de médecine expérimentale de Buenos-Ayres, janvier 1926.) 


- Dr MaRTINAUD (Bordeaux). 


NOUVELLES 


Faculté de médecine de Bordeaux. 
Clinique Oto-Rhino-Laryngologique. 


Cours de perfectionnement du Professeur Portmann 


Avec la collaboration de MM. les Professeurs LAGRANGE, PETGES et R&cHOU, 
de MM. les Professeurs agrégés DUPÉRIÉ, LEURET, MAURIAC, 
PAPIN et JEANNENEY, 
et de M. le docteur MoREAU, chef de clinique. 


PROGRAMME 


Du lundi 21 juin au samedi 3 juillet 1926. 


ite SEMAINE. — LUNDI 21 JUIN. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
-exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indica- 
tions, soins post-opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 16 heures, Anñexe 
Saint-Raphaël: Les traitements modernes de la tuberculose. M. LEURET. 
A 17 heures, Faculté (Pavillon B): Médecine opératoire; ethmoïdectomie et 
transmaxillo-nasale. M. PORTMANN. 


MARDI 22 JUIN. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël: examen fonc- 
tionnel de Vaudition. A 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation 
oto-rhinologique avec démonstrations cliniques et indications thérapeu- 
tiques. M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : Méthode 
d'examen et de traitements spéciaux en O. R. -L. Ponctions sinusiennes. Mas- 
sage nasal et laryngé. Injections de paraffine, etc. M. PORTMANN. À 17 heures, 
Annexe Saint-Raphaël: Les possibilités chirurgicales dans le traitement des 
affections de l’œsophage. M. PAPIN. 


MERCREDI 23 JUIN. — Matin, à 8 k. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations de 
petite chirurgie O.-R.-L. M. PaRTMANN. A 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. 
— Soir, à 15 heures, Faculté (Pavillon B): médecine opératoire : anesthésie 
locale et régionale en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures. Annexe Saint-Ra- 
phaël : le traitement moderne du cancer. M. JEANNENEY. 


JEUDI! 24 JUIN. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opératoire 
avec démonstrations techniques. Visite des salles. M. PORTMANN. — Soir, 
à 14h. 30, Institut des Sourds et muets: visite et démonstrations à l’Institution 
des Sourds et muets. M. FRANCOUAL. À 76 heures, Faculté (Pavillon B) : médecine 
opératoire : trépanation de la mastoide pour mastoïdite ; évidement pétre- 
mastoïdien; chirurgie du labyrinthe. M. PORTMANN. 


VENDREDI 25 JUIN. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen 
fonctionnel de l'appareil vestibulaire. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe 


ba RS | 


+ " `“ 


NOUVELLES 395 


Saint-Raphaël: consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. 
M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël: La diathermie en 
O.-R.-L. M. PORTMANN. A 16 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : Démonstrations 
de trachéo-bronchoscopie. M. PORTMANN. 


SAMEDI 26 JUIN. — Malin, à 8 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : opérations de 
petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie, amygdalotomie, 
amygdalectomie, opérations endo-nasales. M. PORTMANN. À 10 heures, Annexe 
Saint-Raphaël: consultation oro-laryngologique avec démonstrations cli- 
niques. M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Faculté (Laboratoire d’histologie) : 
examens de laboratoire en O.-R.-L.;' indications, prélèvements, biopsies, modes 
de fixation, examen de pièces. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Ra- 
pe la radiographie en O.-R.-L.; incidences. Interprétation des clichés. 

. RÉCHOU. 


2e SEMAINE. — LUNDI 28 JUIN. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins post- 
opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
La voie laryngo-trachéale en thérapeutique. M. Mauriac. A 16 h. 30, Faculté 
(Pavillon B): médecine opératoire; sinusites ethmoido-frontales; sinusites 
maxillaires. M. PORTMANN. 


Marv: 29 suin. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation 
oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 
14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël: démonstrations de méthodes d'examen et 
de traitement en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 16 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
démonstration de trachéo-bronchoscopie. M. PORTMANN. À 17 h. 30, Annexe 
Saint-Raphaël: La valeur séméiologique de l’exophtalmie. M. LAGRANGE. 


MEBCREDI 30 suin. — Matin, à 8 h. 80, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe Saint-Ra- 
phaël : consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. Port- 
MANN. — Soir, à 14 h. 30, Faculté (Pavillon B): médecine opératoire; chi- 
rurgie cosmétique et plastique de la face et du cou. M. PORTMANN. À 17 heures, 
Annexe Saint-Raphaël : traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETES. 


JEUDI 1°? JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opéra- 
Loire avec démonstrations techniques; visite dans les salles. M. PORTMANN. 
— Soir, à 15 heures, Faculté (Pavillon B): médecine opératoire : ligatures de 
la carotide primitive, des carotides interne et externe, de la linguale, de l'occi- 
pitale. A 17 heures, Hôpital des Enfants: traitement actuel de la diphtérie. 
M. DuPÉRIÉ. A 18 heures, Hô pital des Enfants: démonstration pratique du 


 tubage. M. DUPÉRIĖ. 


VENDREDI 2 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consul- 


tation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — 


Soir, à 1% h. 30, Annexe Saint-Raphaël : méthodes d'examen et de traitements 
spéciaux en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGES. 


SAMEDI 3 JUILLET. — Matin, à 8 k. 80, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN. À 10 heures, Annexe Saint-Ra- 
phaél: consultation’ oro-lary ngologique avec démonstrations cliniques. M. PORT: 
MANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphaël: démonstrations d’œsopha- 
goscopie. M. PORTMANN. A 16 h. 30, Faculté (Pavillon B): médecine operatore: | 
trachéotoriie, thyrotomie et lary ngectomie. M. PORTMANN. 


Les inscriptions seront reçues au Secrétariat de la Raoult de médecine, -- 
Droit d'inscription : 250 francs. 
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UNIVERSITY OF BORDEAUX 


Post-graduate School of Oto-Rhino-Laryngological 
Department. 


Special course 5 weeks duration 
(8th July — rath August 1926) 
by Professor Georges PORTMANN M. D. 


Monday. 


Morning: 9.00 to 12.30 Operations. Hôpital du Tondu. 


Demonstrations of Anatomy, 
Afternvon: 2.00to 3.00; Demonstrations of operative {Clinique St-Raphaél. 
| technic by lantern slides. 


3.00 to 5.30 Operations on cadaver. Faculté de médecine. 


Lecture. 
e Aa a Discussion on the subject of (ainique St-Raphaél, 


the lecture. 


Tuesday. 


\ Clinical examinations of pa- 
9.00 to 12.30 | tients (ear and nose). 


Afternoon: 2.00 to 5.30 | PC jarvneoloes. S 0 pes St-Raphaél. 


5.30 to 6.30( Lecture. i 
6.30 to re Discussion on the subject of Clinique St-Raphaél. 


the lecture. 


Morning: {clinique St-Raphaël. 


Wednesday. 


ae Dressings and post-operative F 
Morning: 9.00 to 10. 00} ieoat ments: Hôpital du Tondu. 


Clinical examinations of pa-) | 
tients (throat, larynx, (Clinique St-Raphaël. 
neck ). 


10.30 to 12. si 
( Demonstrations of Anatomy. 
( 


Afternoon : 2.00 to 3.00? — Operative technic by ‘Clinique St-Raphaél. 


lantern slides. 
3.00 to 5.30 Operations on cadaver. | Faculté de médecine. 
Lecture. 
a. i 8.30 Discussion on the subject of (clinique St-Raphaël 
i o 7.00} the lecture. 
Thursday devoted to special Operative and: Technique 
of Cases. 


Friday. 


mant ( Clinical examinations of pa- ! sci k x 
Morning: 9.00 to 12.30; tients (ear and nose). Clinique St-Raphaël. 


SE 
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Special treatments in oto- 


Afternoon: 2.00 to 5.00! _rhino-laryngology. 


\Clinique St-Raphaël. 
5.30 to 6.30\ Lecture. {Clinique St-Raphaél. 


| Discussion on the subject of ; À ; 
6.30 to 7-00} the lecture: (Hôpital du Tondu. 


Saturday. 


Dressings and post-operative 


treatments. Clinique St-Raphaël. 


Morning: 9.00 to 10.00 


{ Clinical examinations of pa- bon À 
10.30 to 12.80, tients (throat, larynx, neck). Clinique St-Raphaël. 


Afternoon: 2.00to 5.30) Operations. Hôpital du Tondu. 
5.30 to 7.001 Laboratory. Faculté de médecine. 
EAR 


Gross and minute Anatomy and Physiology of the ear. 

Neuro-otological Labyrinth and functional tests. 

Myringotomy. — Antrotomy. — Radical operations and modifications. — 
Plastic operations. — Spinal puncture radical operations. — Lateral sinus. — 
Jugular vein, Brain and cerebellar abscess. — Dressings. _ 


NOSE 


Anatomy and Physiology of the nose. 
Plastic operations. 


Operation on nasal polyps. —- Operation on inferior and middle turbinates. 
— Sub-mucous operation of nasal spurs. — Sub-mucous operation of nasal 
deflections. | 


Operations on adenoids of naso-pharynx. 
Operations of frontal, ethmoid, sphenoid and maxillary sinuses. 
Transmaxillo-nasal operation (Moure’s operation). 


THROAT 
6 
Anatomy and Physiology of the Pharynx. 
Operation for lingual tonsil. — Tonsillectomy. — Transmandible operation 
LARYNX 


Anatomy and Physiology of the Larynx. | 

Crico-thyroid laryngotomy. — Tracheotomy. — Thyrotomy Epiglotectomy. 
— Laryngectomy. 

Laryngostomy and operations for atresia of the larynx. — Plastic operations, 


NECK 


Median pharyngotomy. — Lateral pharyngotomy. — Goiters. — Ligature 
of common Carotid artery, of lingual artery, external and interna! carotid 
arteries. | 


BRONCHOSCOPY, ŒSOPHAGOSCOPY AND DIRECT 


LARYNGOSCOPY 
Anatomy of the chest and description of instruments and their use. 
Direct laryngoscopy, bronchoscopy and cesophagoscopy. — Removal of 


foreign bodies on cadaver and on chloralos:d dogs, practical demonstration 
to simulate operation on living patients. 
Operations on patients as suitable cases present themselves. 
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SPECIAL TREATMENTS IN OTO-RHINO-LARYNGOLOGY 


Puncture of the sinuses. — Massage. — Nasal and retro-nasal irrigations. — 
Insufflation of the middle ear. — Cauterizations. — Diathermy, etc. 


Class limited to 10 students. 

Price for this special course: $ 200.00. 

For informations apply to: 

D' Leon FELDERMAN, 4428 York Road, Philadelphia, Pa. (sole representa. 
tive ‘for Prof. Portmann’s Course). 

Prof. PORTMANN, 25 bis, cours de Verdun, Bordeaux. 


Ce qu’on doit éviter dans l'impôt sur les spécialités pharmaceutiques. 


L'Association de la Presse médicale française avait déjà, il ya quelques 
mois, à la demande même de M. Justin Godart, alors ministre de l’Hygiéne, 
protesté contre certaines publicilés pharmaceutiques. 

Elle reste convaincue de la nécessité de maintenir strictement la délimitation 
établie au point de vue de l'impôt entre les remèdes secrets et les remèdes à 
formule connue; ceux-là s'adressent directement au public, ceux-ci ne s’adres- 
sent qu'aux seuls médecins. 

Parmi ces remèdes, il en est d’indispensables, que la pharmacie courante ne 
peut produire, que les médecins sont obligés de prescrire et que les malades. 
ne peuvent se passer d'employer. Au premier rang de ces remèdes il faut placer 
les sérums et vaccins, qui sont des produits spécifiques; les produits opothé- 
rapiques, dont l'extension s'accroît chaque jour; les produits coiloïdaux, qui 
sont des médications de choc; les arsenobenzènes, qui sont des remèdes héroïques 
de la syphilis, pour ne citer que les principaux. 

Ce sont la des medicaments qu’ aucune taze ne doit atteindre et qu'aucune taxe, 
en effet, n’atteignait grâce à la loi de 1916 et aussi à celle de 1926 qui, sous une 
forme différente, maintenait les mêmes dispositions. 

Or, celte loi est, paraît-il, menacée et serait sur le point d’être modifiée par 
une disposition plus générale établissant une taxe sur toutes les spéciahtés 
sans exception. | 

Personne n’est plus que nous soucieux de défendre les intérêts de la presse 
médicale et des médecins, mais nous ne voulons pas faire ici état de çonsidé- 
rations matérielles, même nas du dommage qu'une imposition générale peut 
causer à la propagande française à l'étranger. Nous voulons considérer ezelu- 
sivement Pintérél des malades. 

C'est lui qui sera le premier frappé par la taxation des spécialilés nécessaires. 
Le malade de l'hôpital en souffrira autant que le malade de la ville. 

Il serait contraire à la justice et à l'humanité de créer ainsi un impôt sur 
la maladie. | 

ASSOCIATION DE LA PRESSE MÉDICALE FRANCAISE, 
12, rue de Babylone, Paris. 


NECROLOGIE 


Nous apprenons la mort à Bruxelles du Dr Joh. Alois Bayer, décédé dans 
Sa soixante-dix-septième année. 

La Revue de laryngologie adresse à sa famille, et plus particulièrement au 
Dr J.co Bayer, ses plus sincères sentiments de condoléances. 


Le Gérant: M. AKA. 


7.272. — Bordeaux. — Impr. G »unoutLaoy, rue Guiraude, g-11. — 1926. 
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TRAVAIL DE LA CLINIQUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 


DIRECTEUR: Professeur Georges PORTMANN 


A propos de la dilatation sans fin 
dans les sténoses cicatricielles de l’cesophage. 
Un perfectionnement à sa technique. 


Par Pierre LAFARGUE, 


Chirurgien des hôpitaux. 


En lisant la technique de la dilatation sans fin, dans les traités 
classiques et dans les observations publiées de côté et d’autre, 
nous avons été frappé de ce que, en théorie, elle est relativement 
facile à établir, tandis qu’en pratique les auteurs se sont heurtés 
à de nombreuses et parfois insurmontables difficultés. Sans nous 
arrêter au temps capital du franchissement du rétrécissement de 
haut en bas par un fil muni de grains de plomb ou par une fine 
bougie, nous avons en vue ici un point de bien moindre importance : 
l’extériorisation hors de l’estomac, à travers une bouche de gastro- 
stomie, du fil ou de la sonde venant du pharynx. 


* 
k % 


«Par la fistule gastrique on s’efforce, dit Sencert, d’atteindre 
la sonde et de l’attirer au dehors à l’aide d'une pince. En rem- 
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plissant d’eau l'estomac et en mettant le malade dans la position | 


génu-pectorale on arrivera en général assez facilement à ce résultat. » 

«En général, assez facilement », a-t-il la précaution d’écrire; 
aussi conseille-t-il ailleurs de dilater l’orifice et d'extraire le fil ou 
la sonde avec l'index replié en crochet. Nous n’insisterons pas 
sur le caractére aveugle et les inconvénients de cette pratique 
assez exceptionnelle. Nombreux sont les auteurs qui conseillent 
de se servir de l’œsophagoscope court ou de l’urétroscope à vision 
directe. Or l'estomac n’est jamais à sec, malgré une aspiration 
soigneuse, et sans cesse la lampe est noyée dans le liquide gastrique. 
De plus, on manque de points de repère pour explorer la vaste 
cavité stomacale avec un instrument à champ aussi limité. En con- 
séquence, l’exploration est longue et la recherche du fil ou de la 
sonde par ce procédé — perfectionné, semble-t-il — sujette à des 
échecs répétés. Enfin, quand il s’agit de corps opaques (grains de 
plomb ou sonde spéciale), on peut les rechercher sous le contrôle 
des rayons X. Mais, m: lgré la simplicité apparente de la méthode, 
on échoue souvent. 

En somme, les procédés sont nombreux pour extérioriser fil ou 
sonde; mais ils sont tous plus ou moins aveugles, plus ou moins 
difficiles à exécuter et aucun ne donne la certitude de la réussite. 

Connaissant la facilité avec laquelle on découvre avec un instru- 
ment à prisme un corps étranger dans une vessie distendue par de 
l’eau, l’idée nous vint d’user du même procédé pour l'estomac. 
A cing reprises, nous eiimes l’occasion de le mettre en pratique 
sur des malades de la clinique otc-rhino-laryngolegique de la Fé - 
culté d> médecine de Bordeaux et cela avec plein succès. Voici 
la technique que nous conseillons d’après notre expérience. 

Il faut disposer d’un cystocospe à prisme à cathétérisme uni- 
ou bilutér. l et d’un crochet. Le cystoscope se trouve partout : 
le crochet est spécial. C’est une sorte d’hameçon dont la pointe, 
au lieu d’être acéiée, porte un renflement et dont louverture 
permet d'admettre dans la concavité une sonde 12 environ. Cet 
hameçon se visse sur une tige souple mais résistante,assez malléable 
pour obéir à l'impulsion de l'onglet, terminée par.un manche de 
2 centimètres environ présentant des facettes. Celle de ces facettes 
qui correspond à la concavité du crochet vissé à bloc, présente des 
cannelures et joue le rôle d’index. La longueur totale du crochet 
muni de sa tige est supérieure d’environ 6 centimètres à celle du 
cystoscope. 
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Pour munir le cystoscope de ce crochet ,on dévisse lanse terminale 
et l’on introduit la tige dans le conduit où passe normalement la 


. sonde urétérale. Lorsque son extrémité à pas de vis dépasse l'onglet, 


on y visse l'anse. A ce moment, on tire sur le manche de la tige, de 
façon que la concavité du crochet vienne buter contre le bord 
supérieur de l’orifice, pur lequel sort en temps trdinaire la sonde 
urétérale avant d’eller glisser sur l'onglet. Le cystoscope est prêt, 
il faut nettoyer l'estomac et placer le sujet 1. 

Celui-ci, étant à jeun depuis douze heures, est couché le buste 
légèrement élevé. Par la bouche de gastrostomie, on introduit une 
sonde de Nélaton n° 22, munie de trois ou quatre yeux, grâce à 
laquelle on lave l'estomac avec uné seringue à hydrocèle en aspirant 
Peau bouillie sitôt après lavoir introduite. Rapidement, en général, 
Je liquide revient clair. On garnit alois l'estomac avec 300 ou 400 cen- 
timètres cubes d’eau bouillie et il ne reste plus qu’à introduire 
le cystoscope. Il faut se placer à droite du sujet, et sitôt que l'on 
sent que l’on 2 pénétré dans l'estomac après avoir fait faire à Pen- 
semble de l'appareil un demi-tour de 180 degrés, mettant en bas 
le bec et l'objectif de l'instrument, incliner l’oculaire vers la paroi 
abdominale en le portant très légèrement vers l’épaule droite et 
enfoncer l'instrument, comme si l’on voulait le faire sortir par le 
flanc gauche. Suivant cet axe, on lui fait exécuter des mouvements 
de va-et-vient en variant son obliquité suivant la vertic le sans rota- 
tion m à droite ni à gauche. On explore ainsi la paroi postéro-interne 
de l'estomac sur laquelle se trouvent fil ou sonde, par rapport 
auxquels le cystoscope est à peu près perpendiculaire. Les ayant 
aperçus de ce pc int élevé, on s’en rapproche, et quand on est à bonne 
portée on enfonce la tige, et le crochet, se dégageant, se met dans le 
champ de vision. Par l’intermédiaire du manche et de la tige. on 
le fait roter, de telle sorte qu'il cirige sur le fil ou la sonde sa conca- 
vité, dans laquelle on les engage par des mouvements appropriés 
du cystoscope, de l'onglet et de la tige. Tirant sur le manche, on 
bloque fil ou sonde contre le tube du cystoscope. Il ne reste plus 
qu’à retirer l’ensemble après avoir rabattu l'onglet; temps très 
fac' le s’il s’agit d’un fil, plus délicat s’il s’agit d'une bougic 
un peu volumineuse. Dès lors l'opération est terminée; on n’a 
plus qu’à vider l'estomac avec une sonde et à fixer une grosse soie 


1. Bien entendu, ce crochet est rendu tout à fait inutile si l'on possède cer- 
tains cystoscopes ‘opérateurs, par exemple le cystoscope lithotriteur ou un 
modèle récent à pince prenante imaginé par Papin. 
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au fil ou à la sonde, que l’on retire de haut en bas ou de bas en 
haut. 

Si l’on a quelque difficulté à trouver le fil ou la bougie sur la paroi 
postérieure en regard de la gastrostomie, on or.entera son cystoscope 
comme s: l’on voulait explorer la région cardiaque et la grosse 
tubérosité, où amarrage sera d’ailleurs plus solide. Enfin, dans c:r- 
tains cas, pour faciliter extraction de la bougie amenée contre lori- 
fice de gastrostom'e, on peut s'aider d’une pince à forcipressure 
qui va la saisir dans le crochet. Mais de toutes façons le pointe de 
celui-ci, renflée et recourbée sur la concavité de lanse, ne risque 
pas d’accrocher les bords de l’orifice, surtout si celui-ci est nature!- 
lement large ou a été dilaté préalablement par une laminaire. 

En somme, cette technique procède directement de celle de l'ex- 
traction de certains corps étrangers de lo vessie. Elle est facile 
pour quelqu'un habitué au maniement du cystoscope à prisme, 
qui pourra l’exécuter en dix minutes, comme nous l'avons fait 
dans notre dernier cas, pcurvu que le nettoyage de l'estomac a.t 
été correct. En général, on dispose de quinze à vingt minutes 
avant que le milieu soit souillé ou que le liquide se soit raréfié au 
point qu’il faille recommencer le temps préparatoire à l'extraction. 
Point n’est besoin de bouche large, il suffit qu’elle admette le cysto- 
scope. Point n’est besoin de préparation hypo-esthésiante prélimi- 
naire du sujet, car elle est indolore. 

Il nous semble donc que ce procédé, par sa simplicité et sa pré- 
cision, est susceptible de remplacer avantageusement les autres 
techniques d’extériorisation du fil ou de la bougie et de faciliter 
l'installation de la dilatation sans fin. 


EEE — 


Opothérapie et otospongiose. 


Par le Dr A. DELIE 


(Bruxelles). 


Les otologistes modernes admettent que la cause la plus ration- 
nelle de la surdité progressive familiale, otosclérose chronique ou 
otospongiose, réside dans un déséquilibre de la vie végétative. 
Un trouble circulatoire, avec distribution déficitaire ou perturbée, 
irrégulière ou déplacée, est à la base des lésions qu’on a recueillies 
dans l’appareil osseux qui loge les organes de l’audition. 

Les recherches anatomiques. établissent que, dans l’ostéoporose, 
le calibre des canalicules de Havers et des trabécules osseux est 
augmenté. C’est un phénomène primitif, un caractère essentielle- 
ment inhérent à la maladie elle-même. Cette lésion résulte d’une 
imperfection des échanges nutritifs, du défaut d’ossification du 
tissu embryonnaire et plus tard de la résorption de la substance 
osseuse, de la décalcification, de l’amincissement des parois des 
canalicules de Havers. L'augmentation de leur lumière entraîne 
inévitablemert la dilatation des capillaires artériels et veineux 
qu'ils abritent. Celle-ci est facilitée par le peu de résistar ce qu’of- 
frent les parois des dernières ramifications vasculaires, souffrant 
du défaut de nutrition générale et dépourvues de fibres lisses auto- 
nomes. Elles offrent l’image d’être gorgées de sang, mais cette 
hypervascularisation apparente doit être plutôt passive qu’active. 
Il est difficile d'admettre, au milieu d’un déséquilibre nutritif, 
l’opinion d’une hyperémie circulatoire exagérée, avec vaisseaux 
capillaires à tension intérieure augmentée, provoquant par une 
pression excentrique d'usure sur les parois osseuses quai les logent, 
l’augmentation de la lumière des canalicules de Havers. Un arrêt 
de circulation dans les capillaires ultimes peut être facilité par un 
angiospasme des vaisseaux capillaires ordinaires; une contracture 
vasculaire arrête la vis a lergo qui, émanée du cœur, se transmet 
à travers les ramifications vasculaires, dont les parois possèdent 
des fibres lisses qui en règlent le calibre; le choc en retour de la 
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colonne sanguine n’est plus transmis et le sang stagne dans les der- 
nières ramifications périphériques : celles-ci se gorgent de sang 
passivement. | 

Eckert Mübius (de Halle) a prouvé que, dans l'otosclérose, et 
même déjà chez les embryons du quatrième mois, il y a une très 
mauvaise circulation avec foyers d’ossification imparfaite et in- 
complète. Jamais dans les vieilles otoscléroses on n’a trouvé d’hy- 
pertrophie des artères, mais au contraire, une atrophie des vais- 
seaux; à mesure que l'affection progresse, leurs parois deviennent 
de plus en plus grêles : l’ostéo porose est une sénilité des os. 

Si j'insiste sur la nature de principe du déséquilibre nutritif, 
sur la cause active ou passive du trouble de la vitalité neuro-végé- 
tative à admettre pour la pathologie de l’otospongiose, c'est parce 
que cette distinction sert de base aux idées thérapeutiques préco- 
nisées contre la décevante surdité progressive familiale. 

Quelques auteurs prétendent que, dans l’otosclérose, se présente 
un processus final de réparation, déterminant la formation de nou- 
velles couches osseuses, l'apparition. de foyers disséminés d’ossi- 
fication; ils expliquent ainsi les modifications anatomiques que, 
dans les vieilles otoscléroses, on relève au niveau de la fenêtre 
ovale avec envahissement du ligament annulaire et de la platine 
de l'étrier : d’où ankylose. Singulier processus pathclogique qui, 
par sa progression néfaste, répare ses méfaits antérieurs. Pour 
expliquer les lésions finales tangibles, il ne me semble nullement 
nécessaire d’imaginer un phénomène paradoxal d’auto-guérison. 
L’otospongiose du rocher suit la voie de toute ostéoporose : celle-ci, 
caractérisée par la décalcification, s'accompagne toujours de la 
production, à la périphérie des os, d’astéophytes, de tophus et, si 
Vos s'articule avec d’autres os, les ligaments interosseux s’ossifient 
— ce qui semblerait constituer un stade de réparation. Lu radio- 
graphie nous en montre des exemples vivants, surtout au niveau 
des vertèbres dans les rhumatismes chroniques, Pourquoi ne pas 
rattacher à l’évolution normale générative de l’ostéoparose les 
modifications anatamiques que, dans les cas évolués, nous consta- 
tons sur et autour des articulations des fenêtres ovales et rondes 
ct même l’infiltration calcaire, l’ossification des muscles et des liga- 
ments du marteau et de l'étrier? 

La normalité de la circulation est ordonnée par l’action régu- 
latrice des fibres musculaires lisses des parois vasculaires. Celles-ci 
sont régies par deux nerfs antagonistes : l’orthosympathique, qui 
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est constricteur des vaisseaux, et le parasympathique, qui est dila- 
tateur. Mais ces deux nerfs, gratifiés d’autonomes, sont, pour leur 
activité, tributaires des substances sécrétées par les glandes endo- 
crines : celles-ci sont les grands maîtres de la vie végétative; les 
hormones qu’elles produisent commandent la tonicité des rameaux 
vasculaires. Il découle de ces faits que, dans l’ordre endocrinien, 
nous devons trouver deux modalités de glandes : les unes à sécrétion 
vaso-constrictive ou sympathicotonique; les autres à sécrétion 
vaso-dilatatrice ou vagotonique. Parmi les premières, se classent, 
en ordre principal, les capsules surrénales, dont les cellules médul- 
laires à chromaffine, sécrètent l’adrénaline. Dans la catégorie ad- 
verse, se placent la glande thyroïde et les ovaires. La sécrétion 
hypophysaire tient des deux. Reconnaissons d’abord que toutes 
les glandes endocrines ont une action synergique initiale, un prin- 
cipe d’entr’aide. La diminution fonctionnelle d’une glande endo- 
crine entraîne un affaiblissement de vitalité de toutes les autres 
glandes, sans annihiler la prépondérance des glandes, adverses 
qui ont conservé leur activité propre. Chaque produit endocrinien 
a une action substitutive, homostimulatrice et régulatrice en cas de 
dystrophie :il est amphotrppe, mais avec une préférence sympa- 
thisotrope ou vagotrope. Ce principe doit guider toute opothérapie. 

J’ai démontré au dernier Congrés international de Paris que les 
otoscléreux, surtout à l’époque où ils sollicitent notre aide, sont des 
sympathicotoniques. Les physiologistes affirment que les otosclé- 
reux ne sont que des vagotoniques affligés de nervosisme, d’insta- 
bilité nerveuse; s’ils sont amphotropes, ils présentent une predo: 
minance sympathicotrope. 

Est-il rationnel d’administrer à ces malades les produits de cap- 
sules surrénales? Parmi les stigmates héréditaires des otospongieux, 
nous trouvons l’artériosclérese. Ces candidats à la surdité pragres- 
sive ont généralement de l’hypertension artérielle même minima; 
ils sont sujets à des angiospasmes. Pourquoi alors leur donner 
de l’adrénaline, qui est un poison des vaisseaux (Josué), qui favorise 
l’athérome, a une action hypertensive indiscutée et est sympathi- 
cotonique? Les professeurs Lemaire et Gérard disent que l’athérome 
et l’artériosclérose ne sont que des étapes du même processus. 
Ils sont le résultat de dépôts de cristaux dans et sur les parois 
artérielles, Il y a cholestérinémie chez les artérioscléreux : les cap- 
sules surrénales favorisent la formation de cholestérine. Pourquoi 
alors les administrer? 
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- Et cependant des maîtres de science, comme le professeur Escat, 
guidé peut-être par l’idée d’un principe hyperémique qui gouver 
nerait le développement de l’otospongiose, ont préconisé l’usage de 
l’adrénaline. Vous connaissez les résultats qu’il a enregistrés. Per- 
sonne ne se permettrait de mettre en doute les affirmations de cet 
otologiste distingué : il a obtenu des effets bienfaisants chez une cer- 
taine quantité de sourds. Peut-on expliquer ces faits? 

J’estime que, dans les cas heureux, M. Escat a eu affaire à des 
malades en étet de vagotonie, au moins intercurrente. Les déséqui- 
librés du système neuro-végétatif ne présentent pas toujours des 
troubles dans le même sens: ceux-ci peuvent être juxtaposés, 
intriqués, se succéder et alterner irrégulièrement. Les sympathico- 
toniques subissent des périodes de vagotonie déterminées ou dé- 
clenchées par des circonstances extérieures neuroperturbatrices, 
ou pur l'atteinte d’une infection intercurrente. Les lois de l’épuise- 
ment, qui régissent les fonctions nerveuses de la vie de relation et 
se caractérisent par des phases de repos qui surviennent fatalement 
par épuisement de l’excitabilité, alors même que cette excitabilité 
persiste, s'appliquent au vague et au sympathique. N’observe-t-on 
pas des bouffées de chaleur de nature vagotonique chez les sympa- 
thicotoniques? M. Escat relate lui-même des états de vagotonie 
chez ses"otoscléreux. J'avoue que j’ai été moi-même amené à pres- 
crire, tempora.rement, à des otoscléreux, l’adrénaline ou des pro- 
duits pluriglandulaires au bénéfice de mes intéressants malades. 
Je pourrais citer notamment trois cas de grossesse troublée par des 
phénoménes graves d’auto-intoxication, non syphilitique, carac- 
térisés par une asthénie exagérée, une fatigue au moindre effort, 
de la prostration, une hypotension de la maxima et de la minima, 
des palpitations et angoisses cardiaques, des troubles digestifs, 
de l’anorexit, des vomissements, des troubles cérébraux d’ordre 
toxique, des vertiges, des bourdonnements, une diminution de 
Purine et un amaigrissement considérable. 

Des expériences récentes, on peut déduire que le sens de l’action 
de l’adrénaline dépend de la quantité de produit administré. 
Danielopolu dit : les petites doses agissent su: le parasympathique 
— comme la thyroïde alors; les fortes doses sont amphotropes, mais 
avec prédominance d'activité sur le sympathique. Millian a dé- 
montré que les petites doses d’adrénaline, 40 gouttes de la solu- 
tion 100 p. 100, donnent de l’hypotension (tout comme la thyroïde). 
Girou fait la même constatation et attribue à cette action hypo- 
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tensive les excellents effets de l’adrénaline dans les vertiges, les 
éclipses auditives des hypertendus, dus à un angiospasme. 

Le mode d'administration joue un grand rôle dans l’action de 
l’adrénaline. Si on administre 20 gouttes d’adrénaline 100 p. 100 
per os, la plus grande partie est neutralisée par le suc gastrique 
et le peu qui passe dans l'organisme excitera le parasympathique. 
Heppinger et Hess font remarquer, qu’outre le mode d’administra- 
tion, les effets de l’adrénaline dépendent aussi de la réceptivité, de 


la réactivité du sujet. L’adrénaline est toujours contre-indiquée 


chez les glucosuriques (ceux-ci bénéficieraient plutôt des produits 
pancréatiques); elle est dangereuse chez les tuberculeux en évo- 
lution, les hémophiliques; l'intolérance est fréquente chez les enfants 
chez lesquels elle provoque parfois des phénomènes d’hypertension 
inquiétante. 

L'action de l’adrénaline ne semble pas définitivement et nettement 
établie; les expériences physiologiques sont discordantes; les pro- 
moteurs de cette thérapeutique reconnaissent eux-mêmes que le 
rôle de l’adrénaline est secondeire. Son administration demande 
donc une sélection d’otoscléreux, une surveillance spéciale, une cir- 
conspection éclairée. En tout cas, il est prudent de débuter par 
de très petites doses, 1/4, 1/2, 1 milligramme (5, 10, 20 gouttes de 
la solution 100 p. 100) par jour, en deux fois. La médication intra- 
veineuse est interdite; la voie sous-cutanée est trop assujettissante 
et par là même difficile à appliquer : il faudrait en tout cas délayer 
la solution dans 5, 10, 20 centimètres cubes de sérum physiologique; 
elle n’est pas exempte de danger : douleur et sphacèle. La voie 
parentérale est la meilleure. Alternez la prise pendant dix à quinze 
jours, avec un repos de dix jours. 

Que faut-il penser de l’usage des produits de thyroïde et d’ovai- 
res? Le rôle des sécrétions thyroïdiennes est indiscutablement et 
clairement établi. La thyroïde est hypotensive, vagotrope; elle favo- 
rise le métabolisme basal et stimule l’activité neuro-végétative. Chez 
les otoscléreux, le métabolisme est diminué : chez les hypothy- 
roïdiens, il varie de — 25 à — 50. | 

Je suis étonné de voir des otologistes comme Lermoyez, Escat, 
Paris, Richard, Jousseaume, repousser, a priori, les produits thy- 
roidiens, parte que, disent-ils, la thyroïde amaigrit, affaiblit et accroît — 
les troubles subjectifs de l'oreille. Je pense avec Heckel que certains 
troubles, décrits comme imputables à l’extrait thyroïde, sont sou- 
vent des apparences résultant d’une suggestion due à la réputation 
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erronée de nocivité de ce médicament, à moins qu'ils ne dépendent 
de son administration inconsidérée, 

Je m'élève vivement contre l’assertion précitée et je ne crains 
pas de praclamer que d'est tout à fait exceptionnellement que j'ai 
vu maigrir mes otoscléreux soumis au traitement judicieux par la 
thyroïde. Au contraire, la généralité des malades ont vu leur état 
général se relever; ils ont reconnu de l’embonpoint, Vous ferez diffi- 
clement maigrir des personnes en honne santé; la thyroïde, obé- 
sifuge, n’agit qu'assoaiée à un régime sévère — restriction du nombre 
de repas, prosoription de féculents, de graisses et de sucre, usage 
modéré de baissans chaudes, Son action est plus efficace chez les 
myxœdémateux vrais au frustes, précisément parce que ces sujets 
reconnaissent comme cause de leur maladie des hypo- ou dysthy- 
roïdies prononcées. Les sympathicotoniques, déséquilibrés de la 
vie neuro-végétativa par insuffisance thyroïdienne, récupèrent un 
équilibre normal, redeviennent orthostatiques sous l'influence de 
l'hormone qui leur était déficiente. C’est, Jà le secret de leur réhabi- 
litation sanitaire, Tous les produits endocriniens sont d’abord 
amphotropes; Ja thyroïde est le grand maitre de l'harmonie nutri- 
tive, le chef d'orchestre du concert endocrinien, 

La question des doses et Ja pureté des produits méritent toute 
natre attention. Les doses quotidiennes, correspondant à 10-20 cen- 
tigrammes de glande fraîche, sont minimes et souvent suffisantes, 
L'expérience m'a prouvé que des doses supérieures, même doubles, 
sont tolérées, à condition d’y mettre de l’intermittence et de sus- 
pendre temporairement la médication dès l’apparitian de symptômes 
d’hyperthyroidie : accélération du pouls avec ou sans palpita- 
tions, agitation nerveuse, sudation, bouffées de chaleur, troubles 
digestifs, 

Lucien, Paris et Richard avouënt que les enfants tolérent done 
façon remarquable l'extrait thyroïdien. Mareau aommepce par 
1 milligramme pro die à deux ans; on augmente progressivement 
et par tâtonnement : 2, 5, 10 milligrammes jusqu'à la dose de 
2 centigrammes par annee; celle-ci doit être variable suivant la 
réceptivité individuelle, 

Les produits endocriniens ne créent pas l’accoutumancs; c'est le 
motif pour lequel il ne convient guère d'augmenter les doses dans 
‘le cours prolongé de leur administration. 

L’iade a un effet stimulant sur le parasympathique et la glande 
thyroïde; il est vaso-dilatateur et combat l’artériosoléruse. L’adjonc- 
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tion d'iode au produit thyroïdien sous forme d’ioda-thyroïdine est 
done parfaitement légitime. 

La puberté, la grossesse et la ménopause sont des périodes 
funestes aux otoscléreux. La dysménorrhée, ch.z les jeunes filles. 
donne un coup de fouet aux manifestations de latospongiose; 
l'effet déplorabl. de la grossesse est archiconnu; la ménopause 
augmente l'hypertension et diminue l’activité du métabolisme. 
11 est raisonnable et salutaire d'adjaindre alors aux préparations 
thyroidiennes les produits d’ovaire, sous forme d’ovaro-thyraïdine. 
L’action des glandes, ovaire et thyroide, est synergique, identique; 
la suppression des fonctions ovariennes crée un hyperfonctionne- 
ment de la thyroïde, une hyperthyraïdie. 

Guidés par la conviction que la surdité progressive otospon- 


gieuse est liée à une trophoneurose de nature hypocrinienne, il 


n'est pas étonnant, il est même heureux que des otologistes adver- 
saires par principe de la thyroïdine, ou rebutés par la lenteur de son 
action, et privés d’ailleurs de confiance dans l’action inconstante | 
et utopique de l’adrénaline, se soient adressés, pour découvrir un 
guide sûr, à l'orientation thérapeutique, à d’autres glandes internes 
dont l’action semble mixte, à l’hypophyse ou glande pituitaire, 
Bootby prétend que la diminution du métabolisme basal dépend 
surtout d’une insuffisance hypophysaire. Escat et Denker préco- 
nisent l'extrait hypophysaire joint au phosphere. Lermoyez et 
Jousseaume sont au même diapason. La moitié antérieure de l’hy- 
pophyse stimule la croissance et l’ostéogenèse. Le lobe postérieur, : 
d’où on extrait la pituitrine, a une < ction sur la circulation, les fibres 
lisses des vaisseaux; il est vaso-constricteur et hypertenseur. Kracht 
est le seul à dénier cette action hypertensive. L’extrait total hypo- 
physaire semble partager ses propriétés avec l’adrénaline et la 
thyroïdine ou thyrotoxine. Il se rapproche plus de la première, 
Il augmente la tonicité de tout l'arbre circulatoire, avec cette 
différence que l’adrénaline accélère le pouls et que la pituitrine 
renforce l’action du cœur en ralentissant et relevant ses contrac- 
tions: elle régularise et stimule favorablement la petite circu- 
lation cardio-pulmonaire. L’injection d’hypophyse excite le sym- 
pathique et, comme l’adrénaline, provoque la glycosurie par son 
action sur le foie. Elle posséde une action lénifiante et méme curative 
dans les migraines cangestives, comme on en remarque aux époques 
cataméniales ou aprés les grands froids. L’hypopituitarisme pro- 
voque comme l’hypothyroïdie une diminution du métabolisme. 
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Il crée une espèce de myxcedéme spécial, le syndrome adiposo- 
génital. Comme la thyroïde, l’hypophyse favorise l'assimilation, 
la fixation du calcium et du phosphore. Jousseaume dit : « La pitui- 
trine arrête la surdité progressive dans les deux tiers des cas». 

Un point sur lequel il faudrait d'abord s'entendre est la nature 
du produit à administrer. Faut-il s'adresser à l’extrait total ou à 
l'extrait du lobe postérieur isolé, représenté par la pituitrine, la 
rétropituitrine? Le lobe antérieur qui, suivant son activité, régit le 
gigantisme, |’: cromégalie ou le nanisme, ne possède aucune qualité 
pour régulariser un déséquilibre neuro-végétatif. La pituitrine a 
une action sur la circulation, son insuffisance qualitative ou quanti- 
tative est signalée dans l’adipose génitale, la polyurie, la poly- 
dypsie, le diabéte insipide. Chez combien de candidats 4 la surdité 
progressive avez-vous rencontré des symptômes a’hypo- ou de 
dyspituitarisme, pour justifier l'administration de l’hormone hypo- 
physaire postérieure? | 

Lereboullet préconise l'association du produit du lobe posté- 
rieur de l’hypophyse, à faible dose,avec l’opothérapie thyroidienne. 
Cela dédommage la thyroïde de l’ostracisme avec lequel on a 
voulu la proscrire. 

Les travaux physiologiques récents ont gravement miné limpor- 
tance de l’action spécifique de l’hypophyse. Les modifications de 
l'organisme attribuées à un trouble de fonction, de sécrétion hypo- 
physaire ne dépendent pas d’un état morbide de la glande elle- 
même, mais d’une irritation de la substance cérébrale en rapport 
avec la selle turcique. | 

L’hypophyse enlevée, il est possible, par une action sur les par- 
ties voisines du cerveau, de reproduire tous les symptômes que l’on 
' reconnaissait à Vhypophyse malade. Le centre tubéro-infun- 
dibulaire a une action trophique reconnue, il faut s’en souvenir 
dans le diagnostic de toutes les dystrophies infantiles ou pubé- 
riennes. % 

N’ayant jamais rencontré chez mes otoscléreux, dans l’enfance 
ou l’adolescence, des troubles attribuables à une hypocrinie hypo- 
physaire, je ne me suis pas cru autorisé à administrer les produits 
de cette glande endocrine. Ma confiance dans l'efficacité d’une 
hormone, dont l’action spécifique est discutée, chancelante et 
mal déterminée, est infinitésimale. J’aime mieux recourir à la 
thyroïde ou à l’adrénaline, dont les effets sont plus solidement 
établis. 
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Que faut-il penser de l’administration de sels minéraux: calcium 
et phosphore? 

La décalcification n est pas douteuse dans l’évolution de loto- 
spongiose. Dans les cas anciens, nous avons tous constaté des préci- 
pitations de substance calcaire, de cristaux de cholestérine, dans 
toutes les parties constituantes de l’oreille, même dans le conduit 
auditif externe. L'opinion prédominante des physiologistes est qu'il 
existe toujours dans le sang assez d’éléments calcaires pour pour- 
voir à l’ossification du tissu osseux. Il y a souvent même calcémie. 
L’excés de calcium provient, non de la décalcification elle-même, 
mais du défaut d’assimilation du celcium. Ferrier dit : « Il ne s’agit 
pas de prendre de la chaux, mais de la garder. » La distribution noi- 
male du calcium est fonction des glandes endocrines. L'action de 
l’adrénaline sur la fixation de la chaux n’est pas universellement 


admise. Manoussakis dit : « L’association adrénaline-chaux ne per- 


met pas au calcium de se fixer. Celui-ci s’élimine en totalité : les 
pertes en chaux de l’organisme sont même augmentées ». L’école 
du professeur Teissier, de Lyon, a montré que loin de favoriser 


- la fixation de la chaux, la médication adrénalino-calcique est une 


médication nettement décalcifiante. L’action favorable, nécessaire 
de la thyroïde ne prête pas à discussion. Ce sont la thyroïde et, 
d’après certains auteurs, — Gley, Morel et Mac Colleeuw, — les 
parathyroïdes qui sont les grands crdonnateurs de la distribution 
du calcium et de la fixation dans les tissus. L’extrait parathyroïdien 
agit par petites doses: 1 à 2 centigrammes par jour. Cependant 
l'hormone des capsules surrénales ne mériterait pas d’être totale- 
ment déconsidérée, surtout après les perturbations organiques, 
liées à des maladies infectieuses qui ont abaissé le pouvoir 
sécréteur de toutes les glandes endocrines. L’adrénaline relève 
alors rapidement la tension sanguine défaillante, diminue 
la tachycardie, augmente la diurése et rétablit la vie neuro- 
végétative. | 

L'opinion moderne attribue au phosphore un rôle prépondérant 
dans les phénomènes de l’ostéogenèse. 
_ Le calcium et le phosphore ne peuvent rien sans opothérapie. 
Ces sels minéraux, isolés, circulent dans le sang et sont rejetés par 
les fèces et les urines. Dans beaucoup de cas, il y a phosphaturie, 
calciurie. Un excès d’acidité du sang permet de charrier des sels 
de phosphore et de chaux et de les éliminer par les reins. Pendant 
une calcithérapie, il faut défendre l’usage des acides et combattre 


442 A. DELIE 


toutes les acidités, telles que l’hyperchlorhydrie gastrique, les fer- 
mentations lactiques. 


CONCLUSIONS. 


19 L’opothérapie est justifiée dans le traitement de l'otospon- 
giose. 

2° Trois sortes de glandes internes ont proouré des effets encou- 
rageants : les groupes thyroide-ovaire, patasympathicotoniques; les 
extraits de capsules surrénales, l’adrénaline, sympathicotoniques, 
Vhypophyse par la pituitrine, la rétropituitrne. 

3° Toute hormone est amphotrope, mais après l'excitation ini- 
tiale de tous les organes endocriniens, elle exerce, d’une manière 
prépondérante, une action vago- ou sympathicotonique. | 

4° Chaque hypocrinie d’une glande interne est caractérisée par 
des symptômes spéciaux. Il appartient à la sagacité scientifique 
du praticien de discerner la nature et la quantité du produit endo- 
crinien qui sera le mieux approprié aux perturbations patho- 
logiques. , 

Pour instituer une thérapeutique judicieuse, il vous suffira, en 
général, de vous assurer si vous avez affaire à un sympathicotonique 
ou à un vagotonique : vous soulagerez le premier par l’administra- 
tion éclairée des produits thyroide-ovaire; au second, vous pouvez 
donner les extraits de capsules surrénales (adrénaline) ou d’hypo- 
physe postérieure. 

59 Je reste partisan cor vaincu de la thyroïde et de préparations 
ovariques, perce que leur action est stable et nettement définie, 
parce qu'ils répondent le mieux aux indications morbides. La thy- 
roïde prise avec discernement et persévérance procure un ralentisse- 
ment, un arrêt dans l’évolution progressive de l'otosclérase fami- 
liale, un soulagement des symptômes subjectifs, du vertige d’abord 
et, quoique plus difficilement, des bourdornements. 

On obtient parfois des améliorations menifestes de la faculté 
auditive. Plus la personne est jeune, plus vous pouvez cultiver 
l'espérance d'améliorer la maladie. Malheureusement, trop souvent 
encore, nos soins ne sont réclamés qu'après que la sclérose, à déve- 
loppement sournois, a déjà produit des altérations telles, qu’une 
réparation ost devenue impossible; il y a des cas au-dessus de tout 
espoir thérapeutique. 

6° Le tiaitement préventif chez les enfants de sourds par oto- 


. OPOTHERAPIE ET OTOSPONGIOSE 413 


sclérose doit être impérieusement institué même pendant déjà la 
conception. 

70 La qualité des produits endocriniens et les doses méritent 
une attention et une étude spéciales; leur effet varie aussi suivant 
la réceptivité individuėlle. Chaque praticien doit juger de loppor- 
tunité de ch: nger, d’intervertir, de suspendre la nature et les doses 
des produits opcthérapiques en harmonie «vec les symptômes 
morbides. | 

8° Si vous découvrez une affection — syphilis, arthritisme, tu- : 
berculose — ou une infection générale qui trouble, épuise, ou déna- 
ture les sécrétions endocriniennes, il f: ut Joindre à l’opothérup'e 
appropr'ée la médication antidiathésique ou microbicide. 


La légende de l’adrénaline hypertensive. 
Traitement des éclipses auditives 
chez les hypertendus par l’adrénaline 


Par le D! J. GIROU, 


Ancien interne des hôpitaux de Toulouse, 
Oto-rhino-larvngologiste des hôpitaux de Carcassonn . 


La question de l'adrénaline en oto-rhino-laryngologie est tou- 


jours d'actualité; ainsi que le démontrent les nombreuses commu- 
nications et les travaux publiés sur ce sujet ces dernières années. 

Il nous semble que pour arriver à' une solution, il faut bien poser 
les termes du problème. La réaction vasculaire est l'élément à con- 
sidérer le plus important, soit en chirurgie dans l’anesthésie locale, 
soit en médecine dans le traitement de l'asthme, des vertiges. Il 
importe donc de savoir si en clinique, aux doses habituelles, I’ Sare 
naline est hypolensive ou hypertensive. 

Cette demande pourra étonner certains; d’après nos travaux, 
notre réponse est que l’adrénaline esl hypotensive. 

« L'action hypotensive de l’adrénaline, rapportée par M. Girou 
dans son article du Paris médical du 22 octobre 1921, est absolument 
incontestable »; c'est dans ces termes que le Dr G. Milian soulignait 
le 10 décembre 1921, dans la même revue, nos recherches, qui sor- 
taient du classicisme admis. 

En effet, pour la plupart, le mot adrénaline appelle encore, tel 
un réflexe, le mot hypertension; c’est, ou plus exactement, c'était 
une idée bien classique, plus qu’admise et bien cataloguée, que 
l’adrénaline était hypertensive. L’adrénaline jouissait de cette 
propriété pharmaco-dynamique spécifique d’être vaso-constrictive, 
hypertensive; c'était un credo, un acte de foi, un dogme. 

La constatation de l’adrénaline hypotensive, nous l'avons faite 
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dès 1918 et avons publié le résultat de nos travaux dans la thèse 
de Furet: « L’Adrénaline hypotensive » (Toulouse, 1919). 

Quand nous fimes, en 1918, dans le service de notre maitre et 
ami le professeur Dalous, notre première injection de 1 milligramme 
d’adrénaline dans le tissu sous-cutané des sujets examinés, nous 
étions sous la théorie hypertensive de l’adrénaline; sortir de ces 
idées eût été une hérésie, une erreur, une fantaisie. Notre étonne- 
ment fut grand, notre surprise extrême quand, la première fois, 
expérimentant et suivant l'effet de l’adrénaline sur la pression arté- 
rielle, nous constatâmes, minute par minute, quart d’heure par 
quart d'heure, heure par heure, l’hypotension de la maxima. Nous 
crûmes à une erreur et nous recommençâmes l'épreuve : l’hypo- 
tension était bien une réalité, une exactitude; nous crûmes à un 
cas isolé, à une exception, et nous fimes des études en séries; nous 
poursuivimes nos recherches, nous expérimentâmes avec des solu- 
tions diverses; solution préparée à notre hôpital, solution fournie 
par le service de santé, solution de Clin. Plusieurs sujets furent 
réinjectés et les tensions inscrites, comparées, contrôlées avec 
l'épreuve antérieure: les épreuves se corroboraient. L’hypotension 
n’était pas le fait du hasard, mais à peu près la règle; à tel point 
que dans nos épreuves, quand nous trouvions une tension maxima 
qui dépassait le taux de la tension initiale, nous étions arrivés à 
en être étonnés. | 

Voici le résultat de nos constatations, dont la base a été plus 
de cent injections hypodermiques d’adrénaline. 


ETUDE DES VARIATIONS DE TENSION APRÈS 1 MILLIGRAMME 


D’ADRENALINE HYPODERMIQUE. 


I. TENSION MAXIMA.— 1° Débul. La tension systolique com- 
mence à baisser vers la dixième minute; ordinairement, le premier 
quart d'heure marque le début des perturbations sphygmométri- 
ques. 

2° Evolution de la maxima. L’ abaissement de la maxima s’accer~ 
tue franchement dans la premiére demi-heure et persiste en plateau 
à partir de une heure jusqu’à quatre heures après le moment de 
l'injection, l’action elficace est la deuxième, troisième et quatrième 
heure. La chute de la maxima a son maximum à la troisième 
heure. 
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3° Fin de l’abaissement de la pression. La pression remonte la 
plupart du temps vers la septième heure; elle ne remonte pas brus- 
quement, mais rétablit le taux antérieur progressivement ; il arrive, 
dans le plus grand nombre des cas, que le taux antérieur soit atteint 
à la dixième heure après cette période hypotensive. 


4° Degré de l'abaissement de la maxima. La tension systolique, 
dans cette chute le plus souvent notée, peut varier d'une façon 
appréciable : elle dépasse ordinairement 5 millimètres, atteint sou- 
vent 1 centimètre et même 2 centimètres. La lecture des graphiques 
de nos tracés nous montre des chutes en escaliers très sensibles. 


Résumé. D'une facon générale, nous avons trouvé l’hypotension 
systolique comme règle. Sur 100 cas observés, nous n'avons cons- 
taté une hypertension systolique légère que 20 fois, soit une hypo- 
tension de 80 %, et nous devons faire remarquer, pour en tirer une 
juste interprétation, que l'hypertension ne fut obtenue qu'avec 
une solution fraîchement préparée. 


IL. TENSION MINIMA. — La tension minima est plus fixe, et le 
graphique nous la montre le plus souvent stable ou abaissée légére- 
ment. 


19 Débul. La minima peut être influencée aussi rapidement que 
la maxima et, dès la dixième minute ou le premier quart d'heure, 
la minima réagit au médicament et le plus souvent baisse; cette 
action est plus nette dans une demi-heure; la minima baisse légè- 
rement ou reste stable. | | 


2° Evolulion de la minima. L’adrénaline continuant son effet, 
les réactions se précisent davantage; il semble que l’action efficace 
se maintienne dès la première heure à la sixième heure. On constate 
une extrême diversité dans les mensurations; d'ordinaire, la minima 
reste au chiffre inscrit au bout d’une demi-heure, mais on peut 
assister à des réactions brusques d’hypotension, soit quelquefois 
d'hypertension. 

3° Fin de l'aclion de l'adrénaline. A la septième heure, la tension 
diastolique reprend son équilibre antérieur; quelquefois l’abaisse- 
ment persiste. 


40 Degré des varialions de la minima. Nous avons vu que souvent 
la minima reste stable; quand elle s’abaisse, son niveau diminue 
faiblement de 1 centimètre environ, quelquefois de 2, exception- 
nellement de 3. 
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Résumé. La tension minima subit peu de changements, mais, 
quand elle est touchée, elle baisse plutôt qu’elle ne s’élève. 


III. RAPPORT DE LA MAXIMA ET DE LA MINIMA. — Si l’on juge 
le rapport de la maxima et de la minima, on voit que, pour une 
minima, relativement fixe, on a une maxima qui subit des varia- 
tions considérables. La diastolique restant presque au même niveau, 
la systolique baisse et la différence de tension diminue. La pression 
différentielle se resserre. L’aspect d’un graphique nous montre un 
resserrement au centre du diagramme qui, au départ, a des pro- 
portions initiales qu’il reprend du reste dix heures après environ. 


Exemples : 


Au repos} 1/4 h.] 1/2h.|3/4h.| 1h. |1h.%| 2h. | 4h. | 7h. 

7-13 | 6-11 | 7-11 | 7-11 | 7-12 | 7-11 | 6-13 | 6-13 | 6-14 | 7-13 
6-14 | 6-14 | 6-14 | 6-15 | 6-13 | 6-12 | 6-13 | 6-13 | 6-14 | 6-14 
7-16 | 7-16 | 5-15 | 6-15 | 6-14 | 6-13 | 6-14 | 6-16 | 6-16 | 6-14 


INTERPRETATION DE L’ ADRENALINE HYPOTENSIVE. 


Nous venons de donner les chiffres des tensions systoliques et 
diastoliques obtenues aprés une injection d’adrénaline et nous en 
avons exprimé très nettement le résultat d’hypotension. L’hypo- 
tension a été, à peu près toujours, la règle; l’hypertension, l’excep- 
tion. 

Nous n’avons pas la prétention de prouver que l’adrénaline n’est 
pas hypertensive; nous ne voulons pas tourner contre nous les phy- 
siologistes, mais ce que nous tenons à dire, c’est que dans la pratique 
courante journalière, clinique, le praticien qui, au lit d’un malade, 
injecte de l’adrénaline pour stimuler son cœur, croit obtenir une 
hypertension théorique, mais obtient en pratique de l’hypotension. 
Le chirurgien qui veut relever la tension d’un de ses opérés, d’un 
grand shocké, injecte dans le tissu cellulaire, avec la foi théorique, 
une ampoule d’adrénaline qui abaissera la tension; l’oto-rhino- 
laryngologiste demande à être fixé sur le pouvoir, les avantages 
et les inconvénients de ce produit. 

Carnot et Josserand, dès 1904, s’appliquaient à l'étude physio- 
logique de l’adrénaline et, à côté des propriétés hypertensives, ils 
notaient l’hypotension secondaire. 
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Moore et Purington, en 1900, avaient remarqué que l'extrait, 
d’adrénaline médullaire, donné à très petites doses, cause chez le 
chien une chute de pression, tandis qu’une dose plus considérable 
était suivie d’une élévation de la pression. Meltzer vérifia ses expé- 
riences et ses résultats corroborérent. Elliot, en 1905, constata que 
des solutions trés diluées entrainaient une chute de la pression arté- 
rielle chez le chat. Dale démontra qu’aprés injection préalable 
d’ergotoxine, l’adrénaline, même à dose élevée, devient un dépres- 
seur de la tension artérielle. Hookins, expérimentant chez le chien, 


prouva que l’adrénaline se comportait comme des extraits surré- 


naux et amenait la même chute de pression. Paris démontra qu'après 
une injection d’adrénaline à titre faible et conservée depuis long- 
temps, la vaso-dilalation constatée sur les reins et les membres 
inférieurs était considérable. Ce phénomène ne se produisait pas 
si l’adrénaline était fraiche. 

En 1905, Josué, expérimentant sur le lapin, avait obtenu des 
hypertensions notables, mais à la fin de son compte rendu, il 
déclare que : « Les élévations brusques et passagères de la pression 
sont souvent suivies d’un abaissement au-dessous de la normale », 
et il signale «les résultats contraires d’Annato et Fuggela, qui ont 
noté un abaissement de la pression ». Dubois émet l'hypothèse que 
cette hypotension serait attribuable à l’action d’une substance 
hypotensive distincte. | 

Plus on va, plus cette question de balancement de la vaso-cons- 
triction et de la vaso-dilatation de l'hypertension par l’hypotension 
préoccupe les physiologistes. Tiffeneau trouve des alcaloïdes voi- 
sins à action vaso-constrictive; l’adrénaline n’a donc pas une pro- 
priété hypertensive spécifique. Halpern, en 1913, constate qu’une 
injection d’extrait surrénal de cobaye dans le péritoine de lapin 
suscite la formation de substance vaso-dilatatrice. H. Roger isole 
les substances hypotensives des capsules surrénales, et à l’adréna- 
line hypertensive il oppose des chromogènes, les surrénalo-hypo- 
tensives, vérifiés et étudiés surtout par Lucien et Parisot, dans les 
«glandes surrénales et organes chromaffines ». 

Mais, même en dehors de ces substances hypotensives, on peut 
avoir une hypotension d'emblée st le travail de deux Américains, 
W.-B. Cannon et Henry Liman, pose très bien le problème avec 
une rigueur physiologique. L'objet de leur étude était de s'assurer 
si la sécrétion des glandes adrénalines avait une influence sur la 
fatigue musculaire. 
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« L’excitation splanchnique causa une chute de pression brusque 
ou presque brusque; cette chute fut obtenue 4 plusieurs reprises. 
Elle se produisit aprés que toutes les connexions nerveuses avec 
l'aorte et la veine cave inférieure eurent été exclues et elle se pro- 
duisit encore après l’excitation directe de l’une des glandes adré- 
nalines.» C’est ainsi qu'ils s’apergurent de l’hypotension. Voici 
leur conclusion : « Toutes ces observations prises ensemble indiquent 
que l’adrénaline n’augmente pas toujours la tension artérielle, mais, 
en petites doses, peut au contraire diminuer la tension. La chute 
presque directe de la pression du sang est donc due à la libération 
de l’adrénaline des glandes surrénales quand les nerfs splanchniques 
sont excités. Malgré la preuve précédente, l’idée est fermement 
établie que l’adrénaline est normalement un agent augmentant la 
pression du sang par vaso-constriclion. __ 

Nombreuses sont les constatations au moins négatives de l’hy- 
pertension après l’adrénaline : Pierre Teissier, Langlois, Chauffard, 
Granger. Steward, Pierre Marie, Léon Bernard, Bezançon, Carnot. 
Milian, dès 1914, à la Société de Dermatologie, publiait des obser- 
vations démonstratives dans le traitement de l’apoplexie séreuse 
et disait : « L’adrénaline, qui est un vaso-constricteur, c’est-à-dire 
un hypertenseur, est le meilleur agent de lutte contre le syndrome 
d’hypertension de l’apoplexie séreuse. Elle fail fomber avec une 
rapidilé remarquable celie hyperiension.» Heckel, dans un article 
sur l’asthme paru dans le Journal médical (décembre 1920), signale 
« l’innocuité absolue et méconnue» de l’adrénaline, qu’il a employée 
surtout sans aucune modification dans la pression artérielle, même 
chez des hypertendus artérioscléreux. » | 

Vernet, en 1920, dans son travail si personnel sur le irailement 
du vertige par l'adrénaline, soulignait « l'incertitude où nous sommes 
sur l’action de l’adrénaline sur la tension artérielle générale ». 

Avec l’adrénaline, la voie de pénétration a une importance. 
Carnot et Josserand y ont insisté avec raison. Dans les veines, lin- 
jection à fortes doses aurait une influence considérable sur l’hyper- 
tension, de même dans les artères; à faibles doses, les résultats 
seraient différents; une partie de l’adrénaline serait arrêtée dans 
le passage des mailles périphériques artérielles; le réseau intestinal 
et hépatique empêche tout effet du médicament; dans la traversée 
du foie surtout, l’adrénaline perdrait son pouvoir sphygmogénique. 
Du reste, Carnot, au sujet des injections sous-cutanées, déclare que 
« l'injection de doses même très fortes, ne produit aucun effet, ni 
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immédiat, ni tardif ». Nous n’avons injecté sous la peau des sujets 
examinés que des doses moyennes de 1 milligramme. Nous pouvons 
admettre avec Martinet que « la vaso-constriction locale en retarde 
la diffusion et qu’elle est en partie détruite localement »; la vaso- 
constriction a donc empêché de diffuser rapidement le médicament, 
il n’a été versé que goutte à goutte dans le courant de la grande 
circulation, à petite dose; et nous savons, d’après les travaux de 
J.-P. Langlois et G. Desbouls et de Cannon et Lyman, que l’a Padré- 
naline est vaso-dilatatrice à très faible dose et vaso-constrictive a 
dose plus forte. 

. Il faut également signaler qu’il nous a nb que l’Age des solu- 
tions intervient dans les variations sphygmométriques; nous avons 
vu que Paris avait déjà signalé le fait et faisait de l’hypotension 
avec une solution d’adrénaline altérée de date ancienne. Il est pos- 
sible que cette influence intervienne, car avec une solution âgée 
de six mois nous avons toujours obtenu l'hypotension; de même 
avec la solution du Service de santé, à qui on ne peut donner 
d'âge; tandis qu'avec une solution fraîche préparée exprès pour 
cette vérification, nous avons quelquefois obtenu de l’hyper- 
tension. 

Nous le répétons, nous ne nous mettons pas sur le terrain science 
pure, biologie ou physiologie; nous n’expérimentons pas dans un 
laboratoire, mais faisons de la clinique; l’adrénaline aux doses 
actuellement admises donne de l’hypotension. On comprend par 
ce résultat que la posologie de l’adrénaline soit à reviser si l’on veut 
obtenir la classique hypertension; l’évolution vers les doses élevées 
est tous les jours plus sensible, soit pour lutter contre les compli- 
cations surrénales, soit pour combattre la crise nitritoïde; et nous 
sommes loin des doses de Kircheim, qui donne jusqu’à 48 milli- 
grammes par jour, soit 400 milligrammes durant une typhoide. Il 
nous semble que si on demande à l’adrénaline une efficacité théra- 
peutique, on doit augmenter largement les doses actuelles et sortir 
des frontières conventionnelles de la pharmacopée classique; c’est 
ce que nous faisons dans notre pratique médicale et chirurgicale, 
en oto-rhino-laryngologie, soit par exemple pour le traitement, de 
l'asthme: C gouttes par jour, soit pour l’anesthésie locale dans la 
chirurgie spéciale par injection (0 cc. 5 cube) dans solution de 
novocaïne, ou par imbibition 5 cc. 3 d’adrénaline pour solution da 
cocaine à ‘/10 ou à 1/20 à condition que l’adrénaline soit « pure, 
fraiche et mélangée extemporanément ». 
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Les petites doses employées (XX gouttes) nous conduisent a 
hypotension et n'est ainsi que nous est venue l’idée de soigner nos 
hypertendus de l’oreille par l’adrénaline hypotensive. 


LE TRAITEMENT DES ECLIPSES AUDITIVES DES HYPERTENDUS 


PAR L’ADRENALINE. 


‘Les accidents cérébraux transitoires dans l’hypertension céré- 
brale ont été décrits dès 1904 par le professeur Vaquez et ses élèves, 
Lian et Finot, dans un récent, ouvrage sur l'hypertension artérielle, 
ont rapporté des cas très probants. Donzelot, dans La Médecine, de 
mars 1924, a illustré le chapitre artériel d’une observation tout à 
fait démonstrative. 

L’éclipse cérébrale est une expression heureuse, car elle repré- 
sente bien le côté fugace, curieux, bénin, transitoire, multiple de 
cette manifestation artérielle qui est sous la dépendance d’un 
spasme. | 

Un hypertendu dans une de ces crises polymorphes pent être 
pris d’aphasie passagére, de dysarthrie, de monoplégie, de troubles 
oculaires (amblyopie ou amaurose transitoire), troubles mentaux 
(perte de mémoire, accident maniaque), céphalées violentes, crise 
de jacksonisme, de surdité paroxystique, 

. En otologiste, notre attention a été particulièrement attirée sur 
les troubles auditifs de nos malades hypertendus. 

L’éclipse auditive peut être définie: par un état transitoire de 
surdité paroxystique avec la préface d’acouphénes intenses accom- 
pagnés ou non de vertige. 

Dès 1906, notre maître le professeur Escat « faisait remarquer 


pour la première fois que le labyrinthe, tout comme le cœur et le 


bulbe, avait sa claudicalion intermillenla et que la plupart des cas 
de syndrome de Ménière et de surdité labyrinthique chronique 
d'apparence primitive apparaissant après la quarantaine n'étaient, 
que des symptômes de cette angio-dystrophie », 

L’éclipse auditive peut être classée dans les trois tableaux cli- 
niques fondamentaux décrits par le professeur Escat dans son 
Mémoire das maladies de l'oreille (avril 1906) et dans un travail 
récent (La Médecine, avril 1923): | 

Surdité sans vertige. 
Vertige sans surdité. 
Surdité et vertige associés (syndrome de Ménière). 
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_L’hypertendu peut, en effet, quelquefois faire soudain une sur- 
dité unilatérale et incomplète. La cophose est aussi brusque que 
passagère — elle peut durer cing, dix minutes, un quart d'heure — 
puis l’audition est récupérée; le plus souvent, la surdité affecte le 
type cochléaire progressif et lent, ordinairement symétrique, et 
dans cette progression franchement régulière, il y a des éclipses 
paroxystiques. Les acouphènes précèdent la crise de surdité; en 
effet, cette surdité est exceptionnellement froide et les bourdonne- 
ments se résument en sons entotiques musicaux aigus. 

Dans quelques cas, le vertige isolé est le monosymptôme de 
l’état hypertensif du labyrinthe; on peut admettre que l'artère 
vestibulaire antérieure, branche de l’auditive interne, est seule 
touchée. Les caractères de ce vertige répondent au vertige par 
lésion ampullaire (Romberg positif, déviation accusée, nystagmus 
spontané dans l’accès, inclination voltaïque). 

Ce vertige, alternant avec la surdité cochléaire, donne le syn- 
drome de Lermoyez — le vertige qui fail enlendre; — le verlige est 
la douleur du nerf vestibulaire due à l’angiospasme labyrinthique; 
le spasme se détendant, il se produit une irrigation nouvelle du 
sang dans le labyrinthe endormi; la souffrance vestibulaire s’ex- 
prime par le vertige, la souffrance cochléaire par le bourdonnement 
et fait disparaître ]’anesthésie de l'oreille, la surdité. 

Enfin, la troisième forme de l’éclipse auditive répond au syn- 
drome de Ménière (surdité et vertige associés); elle peut être pa- 
roxystique; elle répond alors à l’allure écliptique qui nous intéresse; 
si continue, c’est le type Charcot; si apoplectique, c’est le type 
Ménière. 

. Tel est le tableau clinique de l’éclipse auditive. 

Il faut en analyser le mécanisme, en pénétrer la pathogénie. 
D’après les travaux du professeur Escat, « à l’angiospasme de 
l'artère auditive interne, connue déjà de A. Bernard et qu'explique 
la présence des fibres de Remals découverte par Erlitzki, corres- 
pondent en général des troubles auditifs ou vertigineux transitoires, 
paroxystiques et souvent relativement bénins. » 

En effet, conformément à l'opinion du professeur Vaquez, on 
est d'accord pour attribuer ces accidents fugaces à des spasmes 
vasculaires; pour certains, ce spasme serait la digue de défense 
contre la vague hypertensive; le territoire capillaire cérébral serait 
ainsi protégé contre une poussée trop brutale. Pour Lian et Barrien, 
la poussée d’hypertension est une vaso-constriction paroxystique, 
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mais «les éclipses cérébrales sont donc l'expression cérébrale loca- 
lisée du coup de vaso-constriction qui se fait sentir simultanément, 
mais inégalement, dans les diverses parties de l'organisme ». 

Le principe thérapeutique se dégage; il s’agit donc de lutter 
contre l’à-coup hypertensif, contre la poussée vaso-constrictive, 
brusque; c’est en un mot une dérivation à l'irrigation labyrinthique, 
un changement de rythme circulatoire; il nous faut une méthode 
vaso-dilatatrice. Pour agir vite, dans une crise soudaine, ìl faut 
l’inhalation d’une ampoule de nitrite d’amyle et dans l'intervalle 
des crises nous donnons l’adrénaline parce qu’hypotensive aux 
doses habituelles de XX gouttes, deux fois par jour, de préférence 
loin des repas, comme le recommande Barbazan, qui a obtenu des 
résultats par cette méthode, d’après les travaux de Vernet. 

D'après notre expérience, le succès que Vernet a obtenu dans 
le « traitement du vertige par l’adrénaline » s’explique ainsi: pour 
Vernet « le vertige est l’ expression subjective d’un déséquilibre vaso- 
tonique labyrinthique d’ordre sympathique; l’adrénaline paraît 
être la médication qui répond actuellement le mieux à ce déséqui- 
libre ». Il pense que cet effet est produit par l’excitation élective 
des terminaisons du système sympathique régulateur de la pres- 
sion sanguine. Pour nous, l’adrénaline agit sur l’angiospasme par 
dérivation, par hypotension. 

Aux doses classiques employées, l’adrénaline abaisse la pression 
artérielle; la légende hypertensive de l’adrénaline a vécu; la poso- 
logie actuelle donne de l’hypotension; c’est l’explication du succès 
de l’adrénaline dans le vertige et la prophylaxie des éclipses audi- 
tives chez les hypertendus. 


FAIT CLINIQUE 


Sur un cas de névralgie faciale, 
essentielle, rebelle, 
guérie par la haute-fréquence (efiluvation). 


Par le Dr A.-P. MALOUVIER 


(Beauvais). 


Mme B,,., trente-trois ans, sans profession, vient me trouver le 
18 janvier 1925, pour des phénomènes névralgiques durant depuis 
trois mois, localisés à la région cervico-mastoïdo-faciale droite et 
rebelles à toute thérapeutique jusque-là. 

Au point de vue antécédents héréditaires ou personnels, physio- 
logiques ou patholcgiques, rien à noter. 

A l'examen de la région douloureuse et dans les territoires envi- 
ronnants, oreilles, nez et cavités annexes de la face, rien d’anorma); 
bouche, appareil dentaire, cuir chevelu, idem. 

La malade, souffrant beaucoup, se prête volontiers à une série 
d'examens que je lui démontre nécessaires : 

1. Examen des urines : rien d’anormal; 

2. Épreuve sérique : Bordet-Wassermann négatif; 

3. Dosage de l’urée : normal; 

4, Dosage de la cholestérine : normal. 

5. Appareil cardio-vasculaire : normal, ainsi que la venson mini- 
ma et maXimg; 

6. Examen du système nerveux, central et sympathique : rien 
qu'un peu d’hyper-réflectivité tendineuse. 

Devant ce questionnaire resté muet, je ne pus m'empêcher de 
dire à la malade Ja vérité, à savoir que rien ne pouvait expliquer les 
névralgies auxquelles elle était en proie, sauf une altération dyna- 
mique et non anatomique däns le territoire du trijumeau à droite. 

Cette malade, fort intelligente et littéralement torturée, qui venait 
encore tout récemment de se faire de la révulsion sous forme de 
mouches de Milan à la région mastoïdienne, se soumit au traitement 
que je lui proposai, sans toutefois lui assurer la guérison. 

Je lui fis, le 27 janvier 1925, une première séance d’effluvation en 
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unipolaire (durée un quart d’heure), appareil Drapier, n° 5 de la vis 
d’écartement des éclateurs, manette située sur la plate-forme de 
l'appareil. 

Quatre jours après, je revis la malade qui me déclara que ses dou- 
leurs n’existaient pour ainsi dire plus; je fis le même jour une séance 
identique à la première, et depuis j'ai eu l’occasion de revoir la 
malade qui, par reconnaissance pour la CIRO un Le employée, 
vient me voir tous les mois à mon cabinet. 


Aucun phénomène douloureux ne s’est jamais reproduit depuis, 
ni dans le territoire du trijumeau ni dans aucun autre de la sensi- 
bilité générale. 

Je viens de parcourir la préface du professeur d’Arsonval dans 
le livre du D? Leroux-Robert et le livre lui-même (La hauie-fré- 
quence en olo-rhino-laryngologie) et je ne puis m'empêcher de penser 
aux hypothèses et aux espoirs qu’ont émis ces deux personnalités 
concernant l'emploi en thérapeutique purement médicale des cou- 
rants de haute-fréquence. 
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Contribution à l’étude des radionécroses tardives, par le 
Dr A. LACHAPÈLE (Thèse de médecine, Bordeaux, 1926; N. 
Maloine, édit., 27, rue de l’École-de-Médecine, Paris). Travail du 
laboratoire Pasteur de l’Institut du radium dg Paris. 


L'auteur a eu pour but d'étudier, en basant son travail sur vingt- 
six observations provenant de l’Institut du radium de Paris, les carac- 
‘tères cliniques des radionécroses tardives, leur étiologie, leur mode 
de production, leur diagnostic et leur traitement. 

Le sujet est nettement délimité. «Chez des malades porteurs de 
cancers stérilisés par les radiations, on a vu survenir, plusieurs mois 
aprés le traitement, alors que cliniquement la guérison semblait 
acquise, des ulcérations siégeant soit au niveau de la cicatrice (auquel 
cas elles furent presque toujours confondues avec une récidive et 
traitées comme telles), soit au niveau des tissus de voisinage compris 
dans le champ d'irradiation. » Ces radionécroses tardives pures, c’est- 
a-dire évoluant sans association avec un processus néoplasique, sont 
l’objet de ce travail. 

Le chapitre Ier est réservé à l'historique détaillé de la question. 
Tous les cas de radionécroses tardives des parties molles et des tégu- 
ments, de l'intestin, des cartilages. (larynx) et des os, que l’auteur a 
trouvés dans la littérature médicale y sont rapportés. Cette revue 
analytique mettant en évidence le nombre important des accidents 
localisés à la peau ct la grande rareté, pour ne pas dire l’absence, 
de radionécroses des parties molles, des os et des cartilages, les loca- 
lisations cutanées ont été systématiquement laissées de côté dans la 
suite du travail. 

Les documents d'observation (chapitre IT) sont classés en trois 
groupes : 1° radionécroses des parties molles; 2° radionécroses des 
parties molles et des os; 3° radionécroses laryngées. Quoique très 
résumés, ils comportent une part assez grande de conditions de tech- 
nique, part indispensable si l’on tient compte de son importance dans 
létiologie et le mode de production des accidents. Sont rapportées 
des observations de radionécroses de la langue, de la joue, des piliers, 
de la muqueuse buccale, du col utérin, des maxillaires, du cubitus 
et du larynx. © 

Les autres chapitres sont consacrés à l'étude clinique, à l’éLiologie, 
au mécanisme, au diagnostic et au traitement, envisagés dans les 
conclusions suivantes : 


I. — Tout tissu irradié à dose suffisante subit la radionécrose. Cer- 
tains tissus seulement sont aptes à faire de la radionécrose tardive 
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après une période d’intégrité apparente. Les tissus épithéliaux à 
renouvellement rapide ne font pas de radionécrose tardive. (Regaud.) 


II. — Les accidents radionécrotiques tardifs présentent quelques 
caractères généraux communs: début brusque, symptômes de mor- 
tification, lenteur de l'élimination, absence d’histolyse. 

Au niveau des parties molles (langue, lévres, joues), ils sont carac- 
térisés par une ulcération torpide, à fond jaunâtre, rempli de tissus 
sphacélés, d’odeur fétide. 

L’ostéoradionécrose peut succéder à la nécrose des parties molles 
ou survenir primitivement. On l’a surtout rencontrée au niveau des 
maxillaires. La formation du séquestre et son élimination sont très 
lentes. La présence de l’os mort est l’origine de suppurations inter- 
minables et de fistules. | | 

Les radionécroses tardives laryngées, difficiles à reconnaître et 
souvent confondues avec une récidive de cancer, surviennent prin- 
cipalement sur des cartilages calcifiés. Elles revêtent une forme avec 
œdème et une forme sans œdème, rare. 


III. — Leur pronostic est variable. Bénin lorsque les parties molles 
seules sont altérées et lorsque la lésion est petite, il devient grave 
lorsque l’os participe au processus nécrotique, qui peut entrainer des 
complications locales sévères (fractures inconsolidables) et parfois 
même la cachexie par infection chronique. Il est encore plus sombre 
pour les nécroses laryngées, qui ont généralement une issue fatale en 
raison de l'infection broncho-pulmonaire. 


IV. — La cause des radionécroses tardives doit, avant tout, être 
cherchée dans des défectuosités de technique, d’ailleurs souvent inhé- 
rentes a la difficulté de la cure d’un cancer, souvent même difficile- 
ment évitables. 

En curiethérapic des cancers de la langue, du plancher buccal, le 
traitement simultané par radiumpuncture de la lésion primitive et 
par appareil de surface des régions ganglionnaires cervicales, est fré- 
quemment suivi de radionécrose de la langue et du maxillaire. Les 
aiguilles jouent le rôle de radiateurs secondaires el donnent naissance 
à un nouveau rayonnement, plus absorbable, qui vient s'ajouter au 
rayonnement incident. 


V. — Quelques facteurs locaux peuvent favoriser l'apparition des 
radionécroses. Leur importance est moindre que celle du traumatisme 
et probablement en dernière analyse de l'infection, qui déclenchent 
fréquemment le processus de mortification. L'existence de radio- 
nécroses spontanées est douteuse. 


VI. — I semble que le mécanisme de ces accidents puisse être inter- 
prété de la manière suivanie : les tissus à renouvellement lent ou nul. 
(tissus collagènes, tissus musculaires, ctc.), considérés comme très peu 
radiosensibles, accumulent l'effet des doses de rayonnement sans 
manifester de symptômes jusqu’à ce que, le degré de tolérance étant 


428 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE E1 RHINOLOGIE 


disparu et la cause déterminante survenant, l'accident radionécro- 
tique éclate. Mais, en l'absence d’une cause déterminante, la prédis- 
position des tissus semble durer indéfiniment. 


VIT. — L’infection joue un rôle important dans la pathogénie de 
ces accidents; les tissus, rendus fragiles par les radiations, ne se 
délendent pas et se sphacèlent. 


VIII. — Le diagnostic est délicat lorsque la lésion qui a nécessité 
la radiothérapie est un cancer. La biopsie s'impose pour affirmer ou 
éliminer toute récidive. 


IX. — Le traitement cst long et souvent d'efficacité minime. Il 
consiste surtout en soins de désinfection. La prophylaxie de l’ostéo- 
radionécrose comporte quelquefois la résection préradiothérapique 
des parties osseuses (maxillaires) ou des cartilages (larynx). 

Bibliographie importante. 

Et MARTINAUD (Bordeaux). 


L’acétylarsan dans le traitement de la syphilis nerveuse, 
par le D' MARTIN (Thèse de Lyon, 1925). | 


Dans un récent travail (Recherches sur la fixation et l'élimination 
de l'acélylarsan, Thèse de doctorat en pharmacie, Lyon, 1925) Thoral 
a montré que l’acétylarsan est doué d’un neurotropisme supérieur à 
celui d’autres arsenicaux utilisés dans la thérapeutique antisyphili- 
tique (arsénobenzène, trypanamide). Il était donc tout indiqué d’étu- 
dier son action sur les manifestations nerveuses de Ja syphilis. L’au- 
teur s’y est employé. 

Il relate une série d'observations cliniques, très minutieusement 
relevées et classées en trois groupes principaux : lésions méningées, 
lésions myélo-encéphaliques, tabes. | 

L'auteur a obtenu de grosses améliorations dans des ças de ménin- 
gites syphilitiques hémorragiques ct d’hémiplégies prises tout au 
début. Sur los lésions diffuses, l’acétylarsan a une action plus lente; 
lorsque le processus dégénératif est déjà avancé, s’il n’est plus ques- 
tion de guérison, on note par contre, à lactif de l’acétylarsan, une 
influence eutrophique très nette et une amélioration des symptômes 
subjectifs. 

Le traitement comporte en général administration de 12 grammes 
d’acélylarsan en seize injections de 0 g. 75 chacune (3 cc. de solution). 

L’acétylarsan s’élimine très rapidement par les urines; il est pos- 
sible de multiplier les séries d’injections, ce qui est précieux dans une 
maladie à allure chronique ct à évolution prolongée. L'auteur confirme 
de plus toutes les publications antérieures en ce qui concerne l'in- 
dolence complète des injections sous-cutanées ou intramusculaires, la 
parfait: tolérance locale ou générale et l'extrême facilité d'emploi. 

Il est à retenir de cet intéressant travail que, par son absence de 
réaction sur le liquide céphalo-rachidien normal, son activité sur les 
manifostations cytologiques, son pouvoir de fixation sur les centres 


plastiques ou astringents. 
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nerveux, sa parfaite tolérance et son emploi remarquablement facile, 
l’acétylarsan constitue dans le traitement de la neuro-syphilis un 
médicament d’une haute portée pratique. 


D? Marrinaup (Bordeaux). 


Etude sur les multiples indications du scuroforme (para- 
aminobenzoate de butyle normal), par le D' Max LE CLERC, 
Paris, novembre 1925. 


Ayant eu, dans sa pratique stomatologique, l’occasion très fréquente 
d'employer le scuroforme et d'apprécier ses propriétés anesthésiques, 
l’auteur s’est attaché à en développer les indications. 

Dans un premier chapitre, consacré à la pharmacologie du scuro- 
torme, l’auteur rappelle les caractéristiques de ce produit synthé- 
tique : | ‘ 

1° Son pouvoir anesthésique en application superficielle sur le 
muqueuses ou la peau dépouilléc de son épiderme; il est d'une inten- 
site nettement comparable 4 celui de la cocaine; 

2° Sa non-diffusibilité assure la persistance de son action locale; 

3° Sa non-toxicité permet de faire des applications aussi souvent 
répétées qu’il est nécessaire; 

4° Sa parfaite tolérance par les tissus, sans aucune réaction dirri- 
tation. 

L'auteur passe en revue les applications du scuroforme, en parti- 
culier dans les laryngites dysphagiques, sous formre de poudre lactosée 
à 1/10 et dans les rétrécissements et spasmes de l’cesophage sous 
forme d'huile scuroformée. 

Le scuroforme peut être ordonné sous forme de poudres composées, 
pâtes, pommades, ovules, suppositoires, etc. 

L'auteur donne, pour chaque spécialité, une série de formules dans 
lesquelles le scuroforme est associé à divers antiseptiques, kérato- 
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Études des réactions labyrinthiques au cours du tabes, par 
le Dt REBATTU (Lyon). 


, Chez 30 tabétiques observés par l’auteur, l'exploration systéma- 
tique du vestibule par la recherche du nystagmus provoqué a montré 
des troubles presque constants, tandis que les troubles de l’audition 
étaient rares ou peu accusés. Chez un tiers des malades, existait 
de l’hyperexcitabilité labyrinthique, chez les autres soit une dimi- 
nution, soit une absence absolue d’excitabilité. Un seul présentait 
du vertige de Ménière et trois, du nystagmus spontané. 

Pour l'auteur, ces troubles pourraient relever d’une atteinte des 
noyaux vestibulaires. 

En tout cas, précoces, ces troubles peuvent aider dans le diagnostic 
de tabes incipiens ou tabes fruste. (Journal de médecine de Lyon, 5 fé- 


vrier 1925.) 
Dt GARNIER (Lyon). 


Otospongiose, métabolisme basal et troubles endocriniens, 
par.les Drs REBATTU et MOUNIER-KUHA (Lyon). 


Les auteurs ont repris les recherches de Jousseaume sur le méta- 
bolisme basal dans l'otospongiose. Contrairement aux résultats de 
cet auteur, ils ont trouvé, chez 8 malades, avec une technique rigou- 
reuse une modification constante de la valeur du métabolisme basal 
dans le sens de l'augmentation. Cliniquement, ils ont mis en évidence 
des troubles endocriniens. 

Dans cette note, ils émettent l'hypothèse d’un dysfonclionnement 
thyroïdien ou plutôt hypophysaire. La fréquence de l'affection chez 
la femme les amène aussi à penser qu’il peut s’agir dans certains cas 
d’un trouble pluriglandulaire à point de départ ovarien. 

Enfin, ils se proposent de traiter leurs malades par les rayons 
ultra-violets, dont on connaît l’action modificatrice du métabolisme 
calcique et l’influence heureuse dans le rachitisme. (Soc. ral. de méd. 
el des sciences méd. de Lyon, 19 mai 1926.) 

Dr GARNIER (Lyon). 
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Sur l'existence d’un point fréquemment douloureux de la 
pointe de l’apophyse mastoide dans les suppurations aiguës 
de l'oreille moyenne, par le professeur CALIGETI (Bologne). 


A propos des suppurations aiguës de l'oreille moyenne, l’auteur 
attire l'attention sur un point fréquemment douloureux de la pointe 
de l’apophyse mastoide. La douleur, spontanée quelquefois, est loca- 
lisée sur la paroi antérieure de la pointe de l’apophyse, au niveau de 
l'extrémité inférieure du sillon rétro-auriculaire et au-dessous du lo- 
bule de l'oreille. C’est le territoire où se distribue la petite branche 
auriculaire postérieure du plexus cervical. Le point douloureux peut 
être comparé à un des points décrits par Vallex dans des névralgies 
du trijumeau, et causé par la compression d’un filament de l’auricu- 
laire du vague contre la paroi osseuse. | 

A la suite de nombreuses observations dans les inflammations 
aigués de la membrane du tympan et dans la premiére période des 
suppurations aiguës de l'oreille moyenne, l’auteur admet que cette 
douleur est causée par une névralgie, sans aucune signification de 
symptôme de participation mastoïdienne à la suppuration de l'oreille 
moyenne. (L’O.-.R.-L. internal., avril 1926.) 


Dt GARNIER (Lyon). 


Thrombophlébite latente du sinus latéral, par BERTEIN 
(Lyon). 


L’auteur rapporte une observation de thrombophlébite du sinus 
latéral évoluant sans aucun signe d'infection générale. Il s'agissait 
d’un homme de vingt ans, opéré pour une mastoïdite postérieure 
extériorisée. La température ne dépassait pas 38 degrés et le malade 
dormait et s’alimentait. C’est au cours de l'intervention que le sinus 
la’éral apparut thrombosé. Le sinus fut libéré des cellules infectées; 
pendant quelques jours des phénoménes seplicémiques apparurent, 
puis tout rentra dans l'ordre. 

Le vaisseau ne battait pas lors de l'intervention; il devint pulsatile 
à mesure que s’effectuait l'artériolisation de la paroi et du cador: 
(Soc. de chirurgie de Lyon, 20 nov. 1924.) 


Dr GARNIER (Lyon). 


Notes pratiques sur l’adénoïdisme et les mastoïdites,. par le 
professeur JACQUES. 


Au concept grossier de la simple obstruction du nez par des produc- 
tions polytormes accidentelles de la gorge, le médecin doit opposer une 
compréhension plus large et plus précise du rôle pathologique de 
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l’amygdale hypertrophiée. Au mot « végétations » il faut substituer 
le terme d’ « adénoïdisme », qui comprend l'ensemble des accidents 
d'ordre mécanique, nerveux et surtout infectieux auxquels.donne lieu 
la dégénérescence des amygdales. 

L'auteur met en garde contre le diagnostic souvent trop hâtif 
de « mastoïdite » porté sur toute tuméfaction rouge et doulotrcuse 
de la région mastoidienne. Cette tuméfaction est souvent l’indice 
d’un simple phlegmon tégumentaire, alors que les mastoïdites les 
plus graves, peuvent évoluer sans modification d'aspect ct de sensi- 
bilité de la face externe de l'apophyse. (Revue médicale de I Esl, 


15 juillet 1924.) 
D' GaMALFia (Nancy). 


à] 


Radiographie à l'huile iodée d'un énorme cholestéatome 
d'oreille avec prolongement occipital, par les Dt® Robert 
RENDU et JAPIOT (Lyon). 


Les auteurs présentent des radiographies concernant un cas d’acro- 
mégalie avec gigantismc, chez lequel une opération pour accidents 
mastoidiens aigus montra une immense cavité cholestéatomateuse 
ayant perforé la corticale externe de l'os ct en voie d'ouverture à la 
peau. La pyramide rocheuse avait été évidée et un prolongement 
occipital important, communiquant par un orifice arrondi, fut radio- 
graphié avant une deuxième intervention.sur ce point. | 

Après avoir injecté du lipiodol dans ce prolongement et tassé de 
la gaze lipiodolée dans la cavité principale largement évidée, deux 
clichés furent pris avec la table antidiffuseur Victor-Fotter-Bucky, 
Pun de pronl, l’autre en position vertex-plaque. _ 

Malgré la grande épaisseur de l'os (5 centimètres par endroits), 
les radiographies montrent très nettement une cavité cholestéatoma- 
teuse en bissac remplie de lipiodol. Elle s'étend sur une quinzaine de 
centimètres du milieu de la pyramide rocheuse jusqu’à la ligne mé- 
diane occipitale. 

Rendu pense d’ailleurs que le prolongement postérieur apparaîtra 
plus vaste encore à l’opération, en raison des fongosités volumineuses 
qui doivent s’y trouver ct qui ont empêché la diffusion de l'huile 
iodée. (Soc. nat. de médecine et des sciences méd. de Lyon, 5 novembre 
1924.) 

Dr GARNIER (Lyon), 


Paralysie du nerf moteur oculaire commun et otite moyenne 
suppurée, par MM. René GAILLARD et PITRE (Lyon). © 


Observation d'une fillette de neuf ans, sans antécédents héréditaires, 
sans rérédo-spécificité, atteinte d'otorrhéc chronique, qui fit, à chaque 
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recrudescence de son otite, des accès douloureux dans la région fronto- 
temporale correspondante, étiquetés migraine, puis, à une dernière 
crise, une paralysie du moteur oculaire commun. Une ponction 
lombaire révéla un liquide normal. A la suite de cette dernière, la pang 
lysie rétrocéda rapidement. 

Les auteurs recherchent le mécanisme de cette paralysie. Ici 
l'explication anatomique proposée par Gradenigo et vérifiée pour la 
paralyzie du moteur oculaire externe ne peut être applicabl:. 

S'agit-il d'un trouble réflexe? Pour lcs neurologistes, la paralysie 
réflexe n'existe pas. 

La corrélation entre otite et paralysie était évidente; il n’y avait 
ni syphilis ni sinusite latente. 

L'hypothèse d’une lésion méningée, localisée au tronc nerveux, 
de nature infectieuse et susceptible de déterminer un certain degré 
d’hypertension intracranienne, facteur important dans la production 
des paralysies transitoires des nerfs de la base, pourrait être admise. 
Mais les auteurs n’ont pu mesurer la tension du liquide céphalo- 
rachidien. 

Ils admettraient plutôt un syndrome bien connu en ophtalmologie, 
la migraine ophtalmologique, avec accès caractérisés par une céphalée 
unilatérale avec exacerbations pouvant s'accompagner de vomisse- 
ments, et suivie d’une paralysie généralement complète du moteur 
oculaire commun qui régresse par la suite. C'est ce qui s’est passé 
‘chez cette petite malade. 

Et, dans ces cas, une ponction lombaire agissant contre l'hyper- 
tension méningée peut être justifiée ct amène une détente rapide. 
(L’O.-R.-L. inierrat., septembre 1924.) 
Dr GARNIER (Lyon). 


L’hémostase préventive par ligature temporaire des deux 
carotides externes, dans les grandes opérations hémorra- 
gipares portant sur la tête et le cou, par le Drt DUTHEILLET 
DE LAMOTHE. 


Après avoir rappelé que la grande mortalilé opératoire et les grosses 
difficultés dans l’ablation des polypes fibreux naso-pharyngiens sont 
dues surtout à l'hémorragie formidable qui accompagne l’extirpation. 
du pédicule, l’auteur indique un moven simple de supprimer cette 
hémorragie, d'opérer presque à blanc, sans risque d’anémie brutale 
ou de shock par le malade. 

11 consiste à poser un fil sur les deux carouides externes par voie 
rétroveineuse. Ce fil, au moment voulu, est tiré à l'extérieur par 
un aide et coude ainsi le vaisseau arrêtant le courant sanguin sons 
traumatiser Vendartére. 
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L’ischémie ainsi réalisée facilite ’opération et étend les indications 
d’extirpation par les voies naturelles. Elle permet de n’omettre aucun 
prolongement de la tumeur et de supprimer le U qui 
constitue un danger pour l'oreille. 

Le bénéfice principal que l’on retire de la méthode est l’absence de 
shock pour le malade, qui peut regagner son lit à pied. Aucune hé- 
morragie secondaire n’est à craindre, la ligature temporaire étant 
définitivement serrée si l’on constate qu’une hémorragie abondante 
persiste, le vaisseau étant ramené dans la rectitude. 

La technique, facile, est décrite rapidement. 

L'auteur insiste sur la voie rétroveineuse sous anesthésie locale 
et sur le choix d’une soie très grosse pour traumatiser le moins possible 
l’artère. 

Suivent quatre observations démontrant que le procédé a été éga- 
lement appliqué avec succès dans des cas de tumeur maligne péri- 
tubaire ou de la base de la langue et du maxillaire supérieur. 
(Ann. des mal. de l'oreille, mars 1926, p. 253.) 


Dt BARRET DE Nazaris (Alger). 


Les modifications de l’acuité auditive au cours du typhus 
exanthématique, par le D" STEINMAN. 


Question encore peu étudiée. Les renseignements déjà publiés 
consultés par l’auteur ne concordent pas. Tantôt l'oreille interne, 
tantôt l'oreille moyenne ont été mises en cause. Peu de recherches 
anatomo-pathologiques; on signale cependant un état catarrhal de 
la muqueuse de la caisse et de la trompe d'Eustache et une congestion 
marquée des méninges molles et de la substance cérébrale. Par ana- 
logie, on peut penser que le nerf auditif est atteint de névrite. 

L'auteur étudia sur 21 malades ce point particulier et pratiqua 
avec grand soin les épreuves acoumétriques. Il arrive à la constata- 
tion suivante, qu’il y a un affaiblissement général de l'ouïe avec pré- 
dominance de la surdité pour les sons hauts et que le caractère de la 
surdité reste le même chez tous les malades. Il est dificile de dire 
si les deux parties de l'oreille sont atteintes. Mais on peut dire avec 
certitude que l'appareil récepteur est atteint à un degré plus ou moins 
grand (oreille interne et centre auditif). On peut mettre en valeur 
la lésion du centre auditif par ce fait qu’il y a un ralentissement 
dans la réceptivité des sons. Le malade fail répéter les mots bien 
qu’il en ait entendu tous les sons. (Ann. des mal. de l'oreille, mars 
1926, p. 264.) | m 
D! BARRET DE Nazaris (Alger). 


REVUE GENÉRALE ET ANALYSES 435 


Thrombo-phlébite otogène isolée du sinus caverneux, par les 
Drs LANNOIS et MOUNIER. | ; 


A propos d’un cas dont ils publient observation ct où ils ont pu 
vérifier par la nécropsie l'existence d'une thrombo-phlébite otogène 
isolée du sinus caverneux, les auteurs mettent au point les connais- 
sances actuelles relatives à cetle affection très rare. 

Dans les cas de- thrombo-phlébite caverneuse d'origine otogéne 
publiés, tous sont secondaires 4 la thrombose des sinus voisins. Seul 
le cas rapporté dans cet article est primitif. 

Les auteurs signalent que la thrombo-phlébite caverneuse peut 
survenir chez un ancien otorrhéique d’une façon très inattendue sans 
même qu'il y ait aggravation. Un simple réchauffement de l’otite peut 
suffire. Les deux types de thrombo-phlébites caverneuses, rhinogène 
à symptomatologie oculaire riche et précoce, et otogène à sympto- 
matologie oculaire pauvre ne sont pas aussi différents. Les symp- 
tomes oculaires sont souvent. très. nombreux dans cette dernière. 
Cependant on note un certain retard dans l'apparition de la papillite 
par stase due à ce que les veines collatérales de la veine centrale de 
la rétine ne sont pas atteintes les premières. 

Les voies suivies par les agents infectieux pour aller de la caisse 
au sinus caverneux sont : | 

1° La phlébite des veines du plexus carotidien; 

2° La phlébite-du sinus pétreux inférieur; 

3° La phlébite du sinus pétreux supérieur; 

4° L’abcés extra-dural; 

9° L’ostéite de la pointe du rocher; 

6° La voie des petits vaisseaux qu'ils laissent intacts ( Lombard). 

Dans le cas publié par les auteurs, un petit abcès s’était formé au 
niveau du recessus hypo-tympanique voisin du sinus pétreux infé- 
rieur, occasionnant la formation d'un caillot dans ce dernier et une 
infection ascendante vers le sinus caverneux. 

Le traitement de la thrombo-phlébite du sinus caverneux doit se 
borner à traiter la lésion causale, et ce serait ne pas voir juste que de 
tenter des opérations désespérées pour ces malades, qui parfois gué- 
rissent tout seuls lorsqu'il s’agit d’une thrombose de défense peu 
septique. | 

La vaccinothérapie complétera utilement la chirurgie. (Ann. des 
mal. de l'oreille, février 1926, p. 129.) 


Dr BARRET DE Nazanis (Alger). | 
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UNIVERSITY OF BORDEAUX 


Post-graduate School of Oto-Rhino-Laryngological 
o Department. 


Special course 5 weeks duration 
(8th July — sath August 1926) 
by Professor Georges PORTMANN M D. 


Monday. 


Morning: 9.00 to 12.30 Operations. | Hôpital du Tondu. 


( Demonstrations of Anatomy, ) 
Allernoon: 2.00 to 3.00) Demonstrations of operative Clinique St-Raphaél. 
technic by lantern slides. À 


3.00 to 5.30 Operations on cadaver. Faculté de médecine. 


Lecture. ` 
5.30 to 6.30 Lecture. l aa 
6.30 to 7.00) Discussion on the subject of ee St-Raphaél. 


the lecture. 


Tuesday. 
gai TOR examinations of pa- 
tients (ear and nose). 


Special treatments in oto- 
rhino-laryngology. 


Morning: 9.00 to 12.3 {clinique St-Raphaél. 


Afternoon: 2.00 to 5.30} {clinique St-Raphaél. 


5.30 to 6.30( Lecture. ce | : 
6.30 to 7.00) Discussion on the subject of ge St-Raphaël. 


the lecture. 
Wednesday. 


Morning: 9.00 to 10.00! ee post-operative {Hopital du Tondu. 
( Clinical examinations of pa- | 
10.30 to 12.30 tients (throat, larynx, (Clinique St-Raphaél. 
(neck). 
( Demonstrations of Anatomy. ; 
— Operative technic by ‘Clinique St-Raphaél. 
t lantern slides. 


3.00 to 5.30 Operations on cadaver. Faculté de médecine. 


Lecture. 
5.30 to 6.30( Discussion on the subject of (nique St-Raphaël 


6.30 to 7.00? the lecture. 


Afternoon: 2.00'to 3.00 
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Thursday devoted to special Operative and Technique 
of Cases. 
‘Friday. 


site ( Clinical examinations of pa- Bes 3 x 
Morning: 9.00 to 12.30 i tients (ear and nose). Clinique St-Raphaël. 


, ( Special treatments in oto- |... j z 
Afternoon: 2.00 to 5.00; rhino-laryngology. . ¿Clinique St-Raphaël. 


Lecture. e z 
5.30 to 6.301 Lecture | )Clinique St-Raphaél. 

6.30 to 7.00) Discussion on the subject of (HS is] du Tondu. 

Saturday. 

Ts | Dressings and post-operative oi x ? 
Morning: 9.00 to 10.00 trcat niente Clinique St-Raphaél. 
| Clinical examinations of pa- sa : ast 
10,30 to 12.30) tients (throat, larynx, neck). Clinique St eee 

Afiernoon: 2.00 to 5.30) Operations. Hôpital du Tondu. 
5.30 to 7.00! Laboratory. Faculté de médecine. 

EAR 


Gross and minute Anatomy and Physiology of the ear. 

Neuro-otological Labyrinth and functional tests. 

Myringotomy. — Antrotomy. — Radical operations and modifications. — 
Plastic operations. — Spinal puncture radical operations. — Lateral sinus. — 
Jugular vein, Brain and cerebellar abscess, — Dressings. 


NOSE 


Anatomy and Physiology of the nose. 
Plastic operations. 
Operation on nasal polyps. — Operation on inferior and middle turbinates. 
— Sub-mucous operation of nasal spurs. — Sub-mucous operation of nasal 
. deflections. | 
Operations on adenoids of naso-pharynx.. 
Operations of frontal, ethmoid, sphenoid and maxillary sinuses. 
Transmaxillo-nasal operation (Moure’s operation). 


THROAT 

Anatomy and Physiology of the Pharynx. 

Operation for lingual tonsil. — Tonsillectomy. — Transmandible operation 
LARYNX 


Anatomy and Physiology of the Larynx. 

Crico-thyroid laryngotomy. — Tracheotomy. — Thyrotomy. — Epiglotec- 
tomy. — Laryngectomy. | 

Laryngostomy and operations for atresia of the larynx. — Plastic operations, 


NECK 


Median pharyngotomy. — Lateral pharyngotomy. — Goiters. — Ligature 
of common carotid artery, of. lingual artery, external and internal carotid 
arteries. | 
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BRONCHOSCOPY, ŒSOPHAGOSCOPY AND DIRECT 
_LARYNGOSCOPY 


Anatomy of the chest and description of instruments and their use. 

Direct laryngoscopy, bronchoscopy and œsophagoscopy. — Removal of 
foreign bodies on cadaver and on chloralosed dogs, practical demonstration 
to simulate operation on living patients. 

Operations on patients as suitable cases present themselves. 


SPECIAL TREATMENTS IN OTO-RHINO-LARYNGOLOGY 


Puncture of the sinuses. — Massage. — Nasal and retro-nasal irrigations, 
Insufflation of the middle ear. — Cauterizations. — Diathermy, etc. 


Class limited to 10 students. 

Price for this special course: $ 200.00. 

For informations apply to: 

D' Leon FELDERMAN, 4428 York Road, Philadelphia, Pa. (sole representa 
tive for Prof. Portmann’s Course). 

Prof. PoRTMANN, 25 bis, cours de Verdun, Bordeaux. 


Faculté de médecine de Strasbourg. 


Centre régional de lutte anticancéreuse Paul Strauss. 


Cours de perfectionnement sur le cancer. 


Un cours de perfectionnement sur le cancer est organisé par le 
Dr Gunsett, chargé de cours à la Faculté de médecine, du lundi 18 oc- 


tobre au samedi 6 novembre 1926. 

Droit d'inscription : 250 francs, à verser au secrétariat de la Faculté 
de médecine. 

S'inscrire auprès du D" Gunsett, directeur du Centre antlicancéreux, 
hôpital civil, à Strasbourg. 


Le Gérant: M. AKA. 


7.218. — Bordeaux. — Impr. Gounouizuou, rue Guiraude, 9-11. — 1926. 


47° ANNÉE, N° 18. 15 JUILLET 1926. 


REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


ET 


DE RHINOLOGIE 


De Vhypertrophie atypique de l’amygdale. 


Par le D' TARO MATSUI 


Professeur d’oto-rhino-laryngologie à la Faculté de médecine japonaise. 
Moukden (Mandchourie). 


OBSERVATION I. — Un homme de quarante-sept ans, exerçant la 
profession de commerçant, se présente le 14 juin 1918, se plaignant 
d’une sensation anormale au niveau de la gorge. 

C'est la premiére fois que le malade ressent des troubles dans 
celle région. Quatorze ou quinze jours auparavant, il a éprouvé, 
a la suite d’un rhume, une sensation de gonflement avec fièvre légère 
et douleur pendant deux jours, disparus spontanément. Depuis lors, 
cette sensation anormale persiste. Mère morte d’apoplexie; deux 
frères, qui n'ont jamais rien présenté.du côté de Ja gorge. 

Examen. — Les orcilles ct le nez sont normaux. A Pexamen de la 
gorge, on note au niveau de la fosse amygdalienne gauche une tumeur 
blanchâtre à surface lisse, de la grosseur d’un œul de pigeon. La 
contraction des muscles palatins est tout à fait normale. A la pal- 
pation, la tumeur est très dure. La pression ne réveille aucune dou- 
leur. Aucun gonflement de la région cervicale ou sous-maxillaire. 
Pas de suppuration de l'amygdalc droite. Le larynx est normal. 

Opération. — A l'anesthésic locale, on extirpe la tumeur en enle 
vant l’amygdale, après l'avoir isolée au moyen d’un décolleur ct 
sectionnée avec un serre-nœud. Très faible hémorragie pendant ct 
après l'opération. Guérison complète au bout de quinze jours. Le ma- 
lade ne ressent plus aucun trouble. 
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Examen de la tumeur (fig. 1). — De forme elliptique, de couleur 
blanche et de consistance dure, présentant sur la face antéro-pos- 
térieure trois fossettes profondes de 0 cm. 5 environ. 

Examen histologique (fig. 2.). — L’épithélium pavimenteux de la 
tumeur est le même que celui de l’amygdale. L’infiltration lymphatique 
va trés peu en profondeur. On note des follicules lymphatiques 
autcur des fossettes ef aussi dans la tumeur, mais trés rares. Ces 
follicules n’ont pas de centres germinatifs et présentent seulement 
-un groupe de cellules lymphatiques. On remarque la présence d’un 
tissu ostéide. Du tissu fibreux forme le parenchyme de la tumeur. 


Fig. 1. 


L'hypertrophie atypique. 
Premier cas. 


Diagnoslic. — Cette tumeur n’est autro qu'una hypertrophic de 
l’'amygdale gauche aves transformation purulente du tissu conjonctif. 


Oss. II. — Un homme de vingt ans se plaint du nez et d'un faible 
mal de gorge. On ne trouve dans sos antécédents personnels ou colla- 
téraux aucun signe do tuberculose. Depuis un an, son nez s’est obs- 
trué petit à petit. Quand il s’enrhumo, la déglutition est presque 
toujours un peu douloureuse, mais il n’y a jamais attaché d'im- 
portance. Il n'a jamais cu recours au médecin. 

Examen. — Les oreilles sont normales. Les deux cornets infériours 
sont hypertrophiés. L’amygdale gauche ost augmentée de volume 
et hyportrophiée : au centre dela région hypertrophiéa on note lexis- 
tence d'une tumeur pédiculée. Elle ost un pou plus blanche que l'amyg- 
dale sous-jacente et moins grande que l'extrémité du petit doigt. 
La surface de la tumour est légèrement inégale (fig. 3). 

L’amygdale droile ost normale, sans trace de pus. Larynx normal 


également. 
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Opération. — La tumeur et sa base, c'est-à-dire l'amygdale hyper- 


trophiée, sont extirpées en enlevant cette dernière. Hémorragie 
faible. Guérison complète sans complication. | 


Examen histologique de la tumeur. — La tumeur intéresse principa- 


lement le tissu conjonctif avec des follicules lymphatiques dégénérés 


2 D 
Fan à . Dt, or 


i - 

RUES SEE OR aa E R ae SE D Een a mé em Le 3 Le E Sia 
ee Bae 2, ©. # AE ar ` + 7 : i ; PIT A PRET Poe 

a IOS ER Peg Oe Oe Pe ype A I Ir Me ge ee x e Beet U4 yo 4 Me E ne) ANSE Es | 
Fu, Mes AA Le > SA à net i k a 

Suite oe hie Nee ae, S a ee oe 


Fic. 2. 


Histologie du premier cas. 


et atrophiés. L'épithélium pavimentcux est le même que celui de 
lamygdale. | 

Diagnostic. — La tumeur n’est qu’une hypertrophie partielle 
fibreuse de l’amygdalc. a 


Oss. III. — Il s’agit d'un homme de vingt-sept ans, 

Anamnése, Il y a quatre ans, le malade a souffert d’amygdalite 
aigué avec déglutition douloureuse et température élevée. Le docteur 
a incisé dans la gorge. L’hémorragie a été très faible. Guérison après 
sopt jours. Depuis lors, le malade a été souvent atteint de gonflement 
de l'amygdale avec fièvre légère et déglutition un peu douloureuse. 
Mais il ne pouvait interrompre son travail et craignait, d'autre part, 
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de déranger le médecin. Vers le mois d’aotil 1922, c’est-à-dire huit 
mois avant de venir consulter, les deux amygdales sont devenues 
purulcntes et la déglutition doulourcuse. Un seul gargarisme a calmé 
_ la douleur et atténué la tuméfaction. Mais Pamygdale droite ne dimi- 


nuc pes du tout. Elle grossit, au contraire, pour atlcindre son volume 
actuel. Pas de fièvre notable. Le malade a une sensation de gonfle- 


ment dans la gorge : sa voix est nasonnée. Il ne s’est jamais produit 


d'hémorragie spontanée. 


Examen. — Les oreilles et le nez sont normaux. L’amygdale droite 
présente une tumeur dont la surface esl légèrement blanche, papil- 


Fig. 3. FIG. 4. 


L'hypertrophie atypique partielle. L’hypertrophie atypique totale. 
Deuxième cas. : . ‘Troisième cas. 


lomateuse et inégale (fig. 4). De consistance dure, cile occupe la 
joue amygdalienne, sans adhérer aux piliers. Les mouvements du 
palais sont plus limilés du côté droil que du cole gauche, par com- 
pression de la tumeur. Le palais ne présente pas de reaction inflam- 
matoire. Les ganglions lymphatiques sous-maxillaires sont normaux. 
L’amygdale gauche n’est pas aussi volumineuse. Le larynx. parait. 
normal. | 


Opération. — On a fait l’extirpalion comme dans les autres cas. 
L’ablation n'a pas été si difficile. L'hémorragie a été faible. Guérison 
totale sans complication après dix jours. 

La voix est redevenuc claire ct la sensalion de gonflement est tout 
à fait disparue sans laisser de trace. 


Examen histologique. — L’épithélium pavimenteux n'offre pas de 
dégénérescence papillomateuse. Il est le meme que celui de la bouche 
et est sécrété à l'intérieur des fosselles, où il se propage comme les 
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papillomes. Les papillomes consistent en une infiltration de ces cel 
lules lymphatiques, les follicules ly mpnalaues cl les cordes des tissus. 
fibreux au centre (fig. 5). 

Diagnostic. — La tumeur est cèrtainement une hypertrophic 
papillomateuse de l'amygdale. Cette hypertrophic atypique affecte 
l'amygdale gauche dans sa totalité et sa surfacé atypique présente 
un aspect en chou-fleur. 


Iie. 5. 


Histologie du troisième cas. 


a 


Frankel ə classé Vhypertropmie chronique en deux catégories : 
l’hypertrophie dure et l’hypertrophie molle. Dans le premier cas, 
on observe principalement la transformation des tissus conjonctifs; 
dans le deuxiéme cas, on remarque surtout la propagation aux tissus 
lymphatiques. Mais ces deux cas sont très difficiles à déterminer, 


parce que les tissus conjonctifs peuvent devenir purulents dans l’hy- 


pertrophie molle, quand celle-ci se trouve gagnée par l’inflam- 
mation. i 

Denker a déterminé une sorte d’hypertrophie de l’'amygdale 
qui ne présente aucune infiltration leucocytaire et qu'il nomme’ 
«hy SD fonctionnelle ». 
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Dans mon premier cas, le tissu conjonctif se propage dans l'amyg- 
dale et les follicules lymphatiques sont trés diminués. L’hyper- 
trophie a l’aspect d’un fibrome. 

Les tumeurs de Vamygdale sont davement mentionnées dans la 
littérature. Au Japon, Hirosé, Nakamura, Yoshii, Chiba, Nakahara 
en ont signalé un ou deux cas. Mais il est 4 noter dans les cas en 
question que le tissu fondamental de la tumeur, c’est-à-dire l’amyg- 
dale, s’hypertrophie et s'étend. 

Dans mon deuxième cas, le tissu fondamental de la tumeur est 
assez volumineux et la tumeur dont il s’agit est une hypertrophie 
partielle d’amygdale hypertrophique. Je pense que ces tumeurs 
de l’amygdale ne sont pas des tumeurs véritables, mais seulement 
le résultat d’une hypertrophie chronique enflammée, dans laquelle 
une partie est spécialement purulente et se présente sous l'aspect - 
d’une tumeur. | | 

Les tumeurs de mes premier ‘et deuxième cas offrent histologi- 
quement une grande ressemblance par leur aspect fibromateux. 
Dans le premier cas, amygdale gauche est entièrement intéressée, 
tandis que dans le deuxième une partie seulement de l’amygdale 
est hypertrophiée. Il est à remarquer, en partieulier, que très sou- 
vent l’hypertrophie de l’amygdale se VSRee en un point et se 
pédiculise. 

Mon troisiéme cas montre une autre forme d’hypertrophie amyg- 
dalienne: la forme papillomateuse. Dans ce cas, l'hypertrophie 
affecte entièrement une seule amygdale. D’après le: D! Moure, il 

s'agirait peut-être d’une hypertrophie papillomateuse que le 
Dr Roberts a considérée comme un papillome. 

Dans les trois cas, les malades sont âgés de plus de vingt ans, 
c’est-à-dire qu'ils ont passé l’âge de la puberté. Généralement, 
ou il se produit une dégénération de l’amygdale ou une amyedente 
se manifeste. 

CONCLUSIONS. 


I. -— Ces trois cas sont une hypertrophic atypique de l’amygdale 
palatine. | 
II. = L’hypertrophie atypique de l’amygdale paratt être totale 

dans les premier et troisième cas et partielle duns le deuxième. 
III. — L’hypertrophie atypique survient généralement après la 
puberté. 
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Technique de la rééducation auditive 
par le tube acoustique’. 


Par le Dr G. DE PARREL 
(Paris). 


I. Caractéristique des tubes acoustiques. 


Il est indispensable pour les deux exercices décrits ci-après de 
se servir d'un tube acoustique. Un tel apparzil a pour rôle a’aug- 
menter l'intensité du son vocal en captant dans son embouchure 
la totalité des ondes sonores vocales émises par l'interlocuteur 
ou le sujet lui-même. Il doit conduire directement, sans perte aucune, 
les vibrations jusqu’à la colonne d’air du conduit auditif et par 
conséquent jusqu'au tympan. Le conduit auditif devient ainsi 
comme le prolongement du tube acoustique. 

On peut comparer le tube acoustique transportant la colonne 
sonore jusqu'à l'oreille à un tuyau adducteur conduisant les eaux 
d’une source jusqu’à un réservoir. Dans les deux cas, le transfert 
se fait avec un minimum de déperdition et on évite la dispersion 
des sons, comme la diminution de la masse liquide, du fait des irré- 
gularités des bords et de l'évaporation. 


INCONVÉNIENTS DES ANCIENS TUBES ACOUSTIQUES, 


Nous ne parlons pas des tubes et cornets métalliques, qui sont à 
rejeter en raison de leur résonance exagérée et des multiples bruits 
parasites qui s’y produisent; pour cette double raison, ils sont 
nocifs pour l'oreille, qu’ils traumatisent et qu’ils malmènent, d’où 
assourdissement, irritation des organes de l'oreille interne, bour- 
donnements, vertiges, etc. 

Quant aux tubes acoustiques flexibles, la plupart de ceux qu'on 


l. Extrait d’un ouvrage qui paraît le 15 juillet: La surdité et son trai- 
tement. Manuel de rééducation à l'usage du sourd el de son entourage. Albin Michel, 
éditeur, Paris. 
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trouve dans le commerce présentent le grave inconvénient d’avoir 
une embouchure insuffisante et régulièrement arrondie, mal adaptée 
à son rôle de collecteur des vibrations vocales, et de se terminer 
par un embout qu’on doit introduire dans le méat auditif, ce qui 
détermine une irritetion renouvelée de la peau et favorise la pro- 
duction de lésions d’eczéma, de furonculose et d’infection de lépi- 
derme. 


Fic. 1. — L'acoulube, flexible, lavable, sans embout irritant, 
à embouchure ¢chancrée ct amovible, à conque auditive plate dont 
le capuchon d'étoffe peut être changé facilement. 


. Transmission intégrale des sons de la voix recueillis par l’embou- 
chure. Construction de la conque et de l'embouchure en une matière 
spéciale particulièrement réceptrice des ondes sonores. Le squelette 
-de l’acoutube est en métal flexible. 


D'autre part, cet embout s'oppose à la libre circulation des ondes 
sonores, puisque c’est par le conduit auditif que s’écoulent les ondes 
réfléchies par la membrane du tympan et renvoyées vers l’extérieur. 

‘En outre, l’embout du tube acoustique ne peut être utilisé que pour 
la voice aérienne par le conduit et pourtant la voie osseuse est de 
première importance : il faut pouvoir s’en servir pour la transmis- 
sion des sons. : 

Enfin, dernier inconvénient, mais non des moindres : les tubes 
acoustiques jusqu’à cé jour étaient un défi à la propreté la plus élé- 
mentaire; tous les interlocuteurs du sourd parlaient dans la même 
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embouchure, d’où risque continuel de contagion (tuberculose, 
coryzas, angines, fièvres éruntives, etc.). | 
Pour toutes ces raisons, nous inspirant de l'exemple de notre 
regretté confrère le Dr Tillot (de Rouen), qui avait déjà réalisé 
d'importants progrès dans les: App 1 qu’il avait fait construire 


ee pen: ee eme cesse 
+ 
é + 


j 
| 
| 
x 
mit iS Secrets 


; 4 
Tt te eee de ee ae eme enr ee Lee so | 


ee CE LF s 
a a a aa oe 


: 
t 
‘ 
i p 
3 wÀ 
L::: J ; i : Ge .. ' giaa Ban e Lo 
1 F ~ a Ea 

+ + o —- 0m Que gle wiste ahd Aye: 4 Sisy EU ESP ét wa Sy hints ges à xe à: A RDS ns KY md 


Fig. 2. — L’acoutube, dont l'embouchure a été dévissée 
pour élre soumise à un lavage à Peau tiède ou désinfectée par un 
liquide antiseptique, ce qui est indispensable lorsque plusieurs por 
sonnes en font usage pour éviter toute contagion. 


et qui portent son nom, nous avons cherché à perfectionner encore 
ce tube acoustique; le modèle ainsi établi a été appelé acoulube 2. 


AVANTAGES ET CARACTÉRISTIQUES DE L’ACOUTUBE. 


L’acoutube supprime tous les inconvénients ci-dessus énoncés. 
Son embouchure échancrée (voir fig. 2) a été établie de telle façon 
qu’elle épouse exactement la forme de la bouche et du menton 
de l'interlocuteur; aucune vibration vocale n’est perdue; la voix 


1. Un des inconvénients du tube Tillot, c’est qu'ilcomportait quatre numéros 
différents selon la longueur et le diamètre du tube, ce qui compliquait la cons- 
truction des appareils et mettait obstacle à leur large diffusion. L’acoutube, au 
contraire, a été établi sur un modèle unique répondant à toutes les ind ications, 

2. Lafont, constructeur, 11, rue Vignon, à Paris. 
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se réfléchit sur la partie pleine de l’embouchure sans aucune dis- 
persion sonore. L’onde aérienne arrive ainsi jusqu’à l'oreille dans son 
intégralité, sans sé charger de vibrations parasites et sans subir 
d’altérations. Ainsi, pas de surmenage auditif, pas de choc assour- 
dissant, pas de déclenchement de bourdonnements ou de vertiges. 
Cette embouchure se dévisse à volonté, ce qui en permet la désin- 
fection complète à l’eau tiède et au savon. 

L'adoption de la conque auditive plaie (voir fig. 1 et 2) au lieu de 
l’'embout irritant a l'avantage de laisser le pavillon de l'oreille 
jouer son rôle d’organe collecteur des sons : l’onde arrive en faisceau 
serré contre les éminences de l'oreille. externe et se concentre en 
une colonne sonore qui pénètre dans le conduit auditif et va mettre 
en vibration la membrane souple. du tympan. 

Cette conque auditive plate peut être appliquée sur la tempe 
ou sur la mastoïde chez les grands sourds, pour lesquels la voie 
osseuse est à peu près seule utilisable pour la transmission des sons 
jusqu’à l'oreille interne. 

La conque auditive plate de l’acoutube a été enveloppée d’un capu- 
chon de toile fine, amovible et lavable, à l'effet de tamiser les sons 
et de préserver le pavillon de l'oreille des poussières qui peuvent 
pénétrer dans le tube ou qui seraient transportées par le souffle 
pendant la conversation ou les exercices (voir fig. 3). 

La conque auditive et embouchure de l’acoulube ont été cons- . 
truites avec une matière nouvelle, imitant l’écaille, dont elle a la 
légèreté, et qui a la propriété de recevoir et de réfléchir les ondes 
sorores sans les déformer ni les charger de bruits parasites. 

Quant au tube lui-même, dont le squelette est métallique, il a 
été établi selon les données physiques les plus précises concernant la 
propagation des sons dans les appareils de cette catégorie; ceci 
impliquait une étude minutieuse du tissu et du métal à employer, 
du calibre à adopter, de l’épaisseur des parois, de la longueur du 
tube, etc. Grâce à ces études préliminaires, il a été possible d'éviter 
la multiplicité des tubes et d’én établir un modèle unique qui 
s'adapte à tous les cas. 


II. Vocalises avec l’acoutube. 


Ce premier exercice peut être pratiqué par le sourd lui-même, 
mais il est préférable de faire appel à une personne de son entou- 
rage, autant que possible quelque peu entraînée au chant ou douée 
d'une certaine souplesse vocale, 


S| 


La 


TECHNIQUE DE LA REÉDUCATION AUDITIVE 449 


Les vocalises chantées dans l’acoutube déterminent: une exci- 
tation de l'oreille par des sons vocaux de hauteur différente s’éten- 
dant vers les limites du champ auditif parlé ou musical. D’autre 


Fic. 3. — Le sourd procède au changement du capuchon. 


Il tient l'un des bords du capuchon encastré sous le rebord de la conque 
auditive et fait basculer le reste autout de ce point fixe, de facon à 
recouvrir toute la parlie plate de la conque. 


part, elles déclenchent sur tout le territoire de l'appareil auditif 
un mouvement de vibration douce, une sorte de massage phonique 
bienfaisant. Il en résulte un assouplissement. progressif des tissus 
de l'oreille et une récupération plus ou moins importante de l'ouïe, 
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L'exercice consiste à monter et à descendre des gammes successi- 
vement sur toutes les vovelles sur un mode lent et soutenu, puis 
à chanter des phrases rythmées où plusieurs voyelles sont accouplées. 
On peut ensuite accrocher aux voyelles des consonnes choisies 
parmi celles qui sont le plus mal perçues. On termine par des phrases 
mélodiques connues du sujet pour lui faciliter l’audition des voyelles 
qu’il ne perçoit pas bien et qu'on désire lui faire travailler. 

I] faut tour à tour employer des sons filés, piqués, lents, modifier 
fréquemment l2 rythme et les intervalles, agrémenter les vocalises 
de formules musicales telles que le trille, le triolet, la syncope. etc. 

Pour indiquer la marche à suivre, nous donnons dans notre 
Manuel de rééducation auditive, sous forme de schéma musical, 
le thème de ces premiers exercices. Il va sans dire qu’il n’est pas 
nécesseire de le suivre note par note; tout au contraire, la plus grande 
fantaisie est de rigueur et il faut s'efforcer de varier à l'infini: ces 
exercices de vocalisation. 


III. Sons de s:réne. 


Nous entendons par là l'émission forte et prolongée, en intonation 
montante et descendante, de voyelles — en particulier les voyelles 
ou et o, éventuellement précédées de la consonne r, — dans l'em- 
bouchure du tube acoustique étroitement appliquée au pourtour 
de la bouche et sur le menton du répéliteur. Une bonne pratique 
consiste à imiter le roulement du gargarisme sur le phonème rou, 
tout en reproduisant. le son de la sirène. 

On détermine ainsi au fond de l'oreille du sourd un chatouillement 
assez vif qui indique l'entrée en vibration du tympan et de la chaîne 
des osselets. L’intensité de la voix doit être portée jusqu’au point 
où se produit cette sensation de vibration, de picotement ou de cha- 
touillement au fond du conduit auditif. En aucun cas, cette sensa- 
Lion ne doit être douloureuse. 

On conçoit toute l'efficacité de ce massage sonore de l'appareil 
auditif lorsque les différents organes en sont ankylosés ou gênés 
dans leurs mouvements par des adhérences, des brides cicatricielles, 
des épaississements, des raideurs auriculaires, comme cela se pro- 
duit dans les tympano-scléroses. 

Cet exercice peut être pratiqué sans inconvénient par le sourd 
lui-même; il nécessite un gros effort vocal et beaucoup de souffle. 
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Au cabinet du médecin réédusateur, on se sert pour réaliser ce mas- 
sage sonore de sons artificiellement produits par des instruments 
appropriés, sortes de larynx mécaniques infatigables, mais dont le 


Position de l’auxiliaire et du sourd dans l’exercice de vocalisation. 


- Wie, 4. 


maniement exige un long entraînement et de délicates précautions 
techniques: c’est dire qu'ils ne peuvent être mis entre les mains 
des sourds eux-mêmes ni de leur entourage. 


. 
kd 


L'embouchure est tenue horizontale | 
les vibrations locales viennent frapper la paroi postérieure haute de l'embouchure. 


La mise à nu et l'élargissement du canal 
fronto-nasal 
dans la cure de la sinusite frontale. 


Par le Dr BERTEMES 
' (Charleville). 


Je crois que dans la cure de la sinusite frontale par voie externe, 
on fait souvent trop ou trop peu : trop, en étendant la résection 
de la paroi antérieure et inférieure au delà des limites du néces- 
saire; trop peu, en ne soignant pas assez l’ethmoïdectomie. 

Dans les 12 cas que j’ai eu à opérer depuis 1921, j’ai toujours 
cherché à intervenir plus sur l’ethmoïde que sur le frontal, en élar- 
gissant au maximum le canal fronto-nasal et en touchant aussi peu 
que possible aux parois antérieure et inférieure du sinus, et ensuite 
à enlevor les fongosités d’une façon non traumatisante. 

Mes 4 premières observations ont été publiées dans le numéro 
de février de 1923 des Annales. Je vous en présente aujourd'hui 
8 autres. Dans l’ensemble, cela fait donc 12 mterventions dont 5 
| pour des sinusites fistulisées, 6 pour des sinusites douloureuses, qu'il 
n’y avait pas moyen de guérir par le traitement nasal et 1 pour 
une sinusite traumatique 4 forme hémorragique. J’ai eu 10 gué- 
risons définitives, 1 récidive avec réopération, qui va bien, 1 cas 
de mort par hémorragie méningée. 


OBSERVATION V. — M. G..., d’Auvillers-les-Forges, dix-huit ans, 
vient me voir le 9 mars 1922 pour une sinusite frontale aiguë droite 
datant de trois mois avec crises de douleurs très fortes: le sinus 
droit ne s'éclaire pas, les trois autres s’éclairent bien. Inhalations. 
Deux jours après, large résection de la tête du cornet moyen. Est 
soulagé, mais à la première sortie en auto, six jours après, œdème 
de la région sus-orbitaire, qui ne dure que vingt-quatre heures. 

20 avril : plus de pus dans le méat moyen. Synéchie haute, la cloison 
présentant en face du méat moyen une déviation arrondie prononcée. 
Discision et acide chromique. 

20 juin: petite crise de douleurs à la suite d'un coryza; marcade 
est légèrement cedématiée. Cocaine-adrénaline. 


m 
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30 juin : résection de la cloison. Mauvaise anesthésie; perforation. 

15 juillet : mouche du pus à droite. Le sinus frontal droit est plus 
clair, mais il y a du pus dans le méat moyen. 

13 octabre: nouvelles douleurs depuis quatre jours. Le sinus 
frontal est de nouveau obscur. La synéchie s’est reproduite. 

2 mars 1924 : coryza et douleurs frontales. La base du sinus frontal 
droit est sensible à la pression. Comme il dit moucher maintenant 
plus à gauche qu'à droite, je mets de la cocaïne à gauche et je trouve 
un filet de pus dans la fente olfactive. En poursuivant l'anesthésie 
et en mettant beaucoup d’adrénaline, j'ai la chance de voir sortir 
du pus par l'ostium sphénoidal gauche. Cautéfisation de l'ostium 
et du sinus au nitrate à 5 p. 100. Le jour après, toute douleur avait 
disparu. 

10 mars : plus de douleurs. Une mucosité encore dans la fente olfac- 
tive gauche, mais l’ostium sphénoïdal reste bien ouvert. Me dit nette. 
ment qu'au début de son coryza de fin février, c'était bien le sinus 
frontal droit qui était sensible et que l’arcade orbitaire droite était 
gonflée. Me demande donc de l'opérer à droite, voulant en finir. 

17 mars: ne mouche plus qu'une seule fois par jour, le matin, 
et toujours 4 gauche. En effet, il y a encore un filet de pus dans la 
fente olfactive gauche. 

Intervention. Incision habituelle à partir de l’échancrure sus- 
orbitaire jusqu’en dessous de l'os propre. Je dégage soigneusement 
le bord antérieur du sac lacrymal et je décolle le périoste orbitaire, 
mais sans décoller le tendon du réfléchi. Ouverture à côté du tendon. 
J’élargis vers le bas en réséquant une grande partie de l’unguis ct 
de l'os propre et en mordant sur l’apophyse montante. Le sinus a 
un prolongement temporal et dédouble la voûte orbitaire très en 
arrière. Il ne renferme pas de pus collecté, mais une grosse fongosité 
polypeuse peu purulente, que j’enléve en bloc à la pince. De ce fait, 
le prolongement temporal, qui mesurait 3 centimètres à partir du 
bord externe de ma trépanation, devient complètement libre. I 


. n’y ala ni pus ni fongosités. Il existe une très grande cellule fronto- 


ethmoïdale ; je résèque le tout et j'en sors du pus et des bourgeons 
fongueux, ce qui élargit le canal fronto-nasal au maximum et me 
donne une communication très large avec le méat moyen. L’opé- 
ration a été longue parce que je fus tout le temps gêné par un inces- 
sant écoulement de sang. A noter qu’il y avait une cellule à la partie 
haute de la cloison remplie de pus. 

25 mars: plus de pansement; je cautérise de nouveau la synéchie 
à l'acide chromique. 
6 avril 1924 : la synéchie ne s’est pas reproduite. Le nez droit sup- 
pure encore, mais je passe facilement dans le frontal. A gauche, 
polype dans la fente et deux petites adhérences. S'est aperçu de ce 
côté qu'il ne voyait plus clair depuis le mois de mars, mais l’oph- 
talmologiste dit qu'il s’agit d'une affection congénitale du fond 
de l'œil. Je n'ai pu malheureusement avoir aucun renseignement 
net à ce sujet. 
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{ juin 1924: douleur fronto-pariétale gauche depuis deux jours. 
A mouché du pus à gauche. Je fais l’anesthésie de la fente olfactive, 
où je suis gêné par la synéchie, les polypes ayant été enlevés, et je 
cautérise l'entrée du sinus sphénoidal au chlorure de zinc; il y a 
là quelques mucosités. Du côté droit, j'enlève trois petites fongo- 
sités en dedans du cornet moyen. Je passe toujours bien dans le 
frontal. 

15 février 1925 : a reçu une chaîne sur le front il y a huit jours; se 
plaint de douleurs de tête. Aucun pus dans le canal fronto-nasal 
droit, où je passe toujours bien et où il n’y a plus rien à noter. Plus 
rien à gauche non plus. Devra faire soigner une dent en haut qui 
est sensible. Il y a là un pansement sous amalgame depuis trois 
mois. . 


Oss. VI. — M. G..., de Mohon. Blessé le 8 janvier 1916 par une 
grenade à Neuville-Saint-Vaast. Perte de l’œil droit et de la racine 
du nez; plaie profonde entre les deux yeux. Deux grattages et une 
autoplastie au Val-de-Grâce, dans le service de M. Morestin. 

Vient me voir le 5 août 1922 pour une fistule au-dessus du sac la- 
crymal droit par où je pénètre de 2 centimètres. Pas de pus dans le 
méat moyen, mais une synéchie assez forte. Pansements humides. 

23 février 1923. Depuis que la fistule s’est fermée il a mal à la 
tête au-dessus de l’arcade. I] y a du pus dans le méat moyen. Le 
_ plancher du sinus est sensible et son sinus frontal ne s'éclaire pas. 
Demande à être opéré. 

8 mars 1923. Incision allant de l’échancrure sus-orbitaire à Ja 
limite inférieure de l’os propre. Mon bistouri traverse et pénètre dans 
une cavité. Le décollement des parties molles est laborieux à cause 
des adhérences. Le sinus est petit; il ne monte guère en direction 
verticale, et latéralement i] ne s'étend que jusqu’à l’échancrure. 
Les parois antérieure et postérieure ont disparu. La dure-mère, 
rouge et épaisse, est à nu; dans la cavité, une couenne granuleuse 
et purulente. La paroi antérieure du canal fronto-nasal et une partie 
de sa paroi externe, celle qui correspond à l’unguis, n’existent plus 
non plus. Le canal, complètement obstrué par des fongosités épaisses 
et adhérentes, est difficile à dégager; je n’y arrive que par une résec- 
tion suffisante de la branche montante et en manœuvrant la pince 
de Citelli du nez vers le front, ce qui dégage une grosse cellule fronto- 
ethmoïdale suppurée et m’assure une communication parfaite entre 
le nez et le sinus. Ablation de quelques débris osseux dans l’ethmoïde. 
La partie haute de la cloison nasale perforée me conduit dans le nez 
gauche. La cloison intersinusienne est perforée, elle aussi,et le sinus 
gauche est rempli de pus. Je fais le nécessaire pour mettre le tout 
en communication avec le canal fronto-nasal droit. 

La plaie est cicatrisée le 17 mars et je passe facilement dans le sinus 
frontal par le bas. | 

Depuis cette intervention, le côté droit reste tranquille au point 
de vue douleurs. Le malade mouche encore du pus de temps à autre, 
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mais ce pus doit provenir du côté gauche et passer à travers la perfo- 
ration des deux cloisons. 

Le côté gauche, par contre, ne va pas. Il s’y fait une première réac- 
tion douloureuse dès le mois de mai. Quatre pansements de cocaïne- 
adrénaline la soulagent. Je passe de ce côté dans le sinus et avec un 
autre tampon à travers la cloison, mais le nez est très rétréci dans le 
haut par une déviation irrégulière. La deuxième période de douleurs 
survient au mois d'août. Le traitement est le même. Enfin, au mois 
d'octobre, je n’arrive à calmer qu’avec des cautérisations du canal 
au chlorure de zinc et après avoir réussi à en sortir un polype. 

Je ne vois plus le malade pendant seize mois. Au bout de ce temps, 
le 16 avril 1925, il me revient avec une nouvelle poussée douloureuse 
à gauche. Cette fois, je n'arrive plus à passer dans son canal, mais 
je le calme cependant par quatre pansements comme d’habitude. 
Il y avait toujours du pus dans le méat moyen gauche et tout à fait 
en haut, contre la cloison. Radiographic : petit sinus non latéralisé, 
à niche supérieure médiane. 

Je le réopére du cété gauche le 15 juin 1925. J’ai de grandes diffi- 
cultés, après l’incision, pour décoller Je tissu cicatriciel autour du 
sac lacrymal. Il y a là des adhérences épaisses qui gênent beaucoup. 
L’apophyse nasale du frontal, fracturée, est repoussée en arrière et - 
comble le canal fronto-nasal. Je la soulève et je la réséque, ainsi qu’une 
partie de l’apophyse montante, également fracturée. J’enléve encore 
la partie externe de l'os propre, mais, en prenant des précautions, 
car cet os, qui ne tient plus 4 rien, est devenu mobile et doit étre 
respecté en grande partie pour préserver l’aréte du nez. Le sinus 
frontal, abcédé, est petit et vertical sans aucune expansion temporale. 
Je le dégage en entier. Sa paroi interne n'existe plus, puisqu'il ne fait 
plus qu’un avec le sinus droit. En haut, cette paroi interne est cons- 
tituée par la dure-mére. Je soigne le canal fronto-nasal comme d’ha- 
bitude et j'enlève par voie nasale, largement, le cornet moyen, car 
le nez gauche est très étroit. Je termine en enlevant de la cloison 
nasale perforée de haut en bas tout ce que je peux atteindre avec 
ma pince coupante et en faisant une résection sous-muqueuse vers 
le bas. Tout cela me donne une communication que j'espère être 
suffisante maintcnant pour le drainage des deux sinus. 

Jusqu’a ce jour, tout va bien et le nez gauche paraît rester sec. 


Ogs. VII. — M. R..., de Nouzonville, trente-trois ans. Vient me 
voir le 27 janvier 1923 pour de la rhinorrhée purulente à gauche 
et de fortes douleurs pariétales. Sinusite maxillaire gauche. Ablation 
des deuxième et troisième grosses molaires. Après la sixième ponction, 
les douleurs de tête disparaissent, mais le pus persiste dans l’eau 
du lavage. 

A partir de la septième ct jusqu’à la dixième, l’eau ressort mal 
et même à la onzième elle ne sort plus du tout. Il doit y avoir une 
fongosité qui obstrue le méat. Le malade est incommodé par le pus 
et de nouvelles douleurs; elles se localisent maintenant à la région 
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du sinus frontal, dont le plancher est devenu sensible et qui s’éclaire 
mal à la diaphanoscopie. 

J’interviens le 6 avril. Mauvais cHorotoe. Sinus maxillaire très 
infecté. Le sinus frontal est moyennement développé en hauteur; 
latéralement, il ne s'étend que jusqu’à l’échancrure. Il est peu infecté. 
Je l'opère comme d'ordinaire par une ethmoidectomie haute et je 
nettoie l’intérieur à la pince et aux tampons, mais je suis très gêné 
par une hémorragie de la suture fronto-nasale, ce qui allonge l’opé- 
ration. 

Dès le réveil et pendant vingt-quatre heures, le malade est pris 
d'une excitation extrême. Il se lève tout le temps, arrache son pan- 
sement, crie, urine partout. Il ne laisse pas dormir ses camarades. 
Le lendemain, au moment où il se redresse pour regarder par la fe- 
nêtre, il tombe comme une masse; sa respiration devient stertoreuse 
et il meurt en vingt minutes. Paraît avoir eu des convulsions et dela 
paralysie à droite à ses derniers moments. 

A lautopsie, rien à l'étage antérieur; dure-mère bien adhérente; 
pas d’abcès intracérébral. Une plaque d’hémorragie récente sous- 
arachnoïdienne au niveau de la scissure de Sylvius côté gauche, 
grande comme une pièce de cinq francs. 

L’hémorragie méningée a dû se produire pendant le chloroforme. 
J'ai regretté après de ne pas avoir fait faire un Bordet-Wassermann 
(anévrysme miliaire), car le malade était connu pour étre sombre et 
taciturne; il déraisonnait, disait-on couramment dans l'atelier où 
il travaillait. | 

Il était tombé dans une carrière à la bataille de Verdun et avait 
cu une fracture de la base du crâne, d’après ce qu'il expliquait. 
Son tympan gauche était perforé, mais sec. Je ne pus cependant 
trouver trace de fracture à l’autopsie. 


Oss. VIII. — Paul S..., de Signy-le-Petit, trente-cinq ans. Depuis 
avril 1919, où il s'était fait enlever une dent, ce malade se plaint de 
son nez gauche, qui suppure abondamment, une fois par mois à peu 
près, et qui lui donne une mauvaise odéur tout le temps. 

Je le vois le 21 févricr 1922, parce qu'il a mal à son front depuis 
huit jours. Les sinus frontal et maxillaire gauches s’éclairent mal; 
il y a un filet de pus dans le méat Moyen J’enléve la tête du cornet 
moyen. 

Il reste jusqu’au mois de mars 1924 avant de revenir. Il a eu 
pendant ce temps pas mal de crises de douleurs frontales s'étendant 
au vertex, suivies de décharges de pus, et son nez mouche toujours 
sale. Comme il lui est impossible de se déplacer souvent, il préfère 
être opéré. 

J’interviens le 1° avril 1924. Très petit sinus frontal peu infecté. 
Hémorragie difficile à arrêter pendant la résection de l'apaopbyse 
montante. Ethmoïdectomie haute, comme d'ordinaire. Le sinus maxil- 
laire est rempli de pus et sa paroi interne profonde est cariée. 

Au deuxième pansement, la plaie est infectée (le malade venait de 
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faire une poussée de furonculose) et il se fait une fistule en dedans 

du sac lacrymal, qui ne se ferme que le douziéme jour. Je le garde 

encore à l’hôpital jusqu'au 25, pour lui enlever les amygdales. 
Quand il rentre chez lui, la plaie est bien cicatrisée, mais je ne passe 


plus par le canal fronto-nasal et la région de l’agger nasi est occupée 


par un bourgeon charnu. Le nez cependant ne suppure plus. 

Un an après, le 28 avril 1925, nouvelles douleurs. Je retrouve le 
même bourgeon fongueux, un peu rouge, devant le méat moyen 
et il y a un point sensible et empâté au-dessus de la commissure 
interne. Je réopére. Les bourgeons sont bien autour cc l’unguis 
et le canal fronto-nasal est barré transversalement par une bride 
mollasse et obstruante. Je l’élargis à nouveau en insistant surtout 
vers le bas, car le sinus frontal lui-même ne présente plus rien de 
particulier. 

La réinfection ici s’est faite de suite après l’opération ct ma pre- 
miére intervention n’avait pas été assez étendue vers le nez. A noter 
qu’il s'agissait d’un petit sinus. C’est dans ce cas qu’il faut soigner 
Vethmoidectomie. J'aurais dû me souvenir également du “conseil 
de Moure d'opérer d’abord le sinus maxillaire et d'attendre pour 
le frontal que l'infection ait le temps de se refroidir, mais le cas sui- 
vant va montrer qu’il n’y a rien là d’absolu et que dans les cas 
d’ostéite, i] faut ouvrir les deux sinus dans la méme séance. 


Ops. IX. — M. S..., de Braux, quarante ans. Abcés dentaire 
gauche au niveau de la deuxième molaire, que le médecin traitant 
incise le 28 décembre 1922; extraction de la dent. Gros phlegmon 


` de la joue, qui se fistulise le 8 janvier en dessous de l'orbite vers 


le nez et d’où l’on retire un gros magma bouillonneux. Par l’abcès 
dentaire viennent quelques débris d’os de forme lamellaire. Le nez 
suppure à partir du 9 février. 

Quand je vois le malade, le 1& février, l'atteinte du sinus maxil- 
laire est évidente, aussi bien par la rhinoscopie que par le sondage. 
Le sinus frontal ne s’éclaire pas et sa base est nettement sensible 
de même que le rebord inférieur de l'orbite. 

_ Je l’opère le 26. Au niveau de la fistule de la joue, le décollement 
de la peau est difficile à cause des adhérences et de l'infiltration 
avoisinante. Le curetage du sinus ramène des fongosités et du pus 
crémeux. Je mets un tampon et je continue par le sinus frontal, 
que j'ouvre au-dessus du tendon du réfléchi, après avoir récliné le 
sac lacrymal. Ce sinus est à grande expansion temporale où se 
cachent pas mal de fongosités, que je nettoie avec un tampon 
monté sur une curette courbe. Les cellules fronto-ethmoïdales sont 
grandes, Je n’ai donc aucune difficulté à élargir le canal fronto- 
nasal en arrière, et le nettoyage à travers l'unguis, contre Ja lame 
papyracée, est également aisé. Je pénètre d’ailleurs par là dans le 
maxillaire. Je reviens à la fistule sous-orbitaire, longue de 4 centimè- 
tres, bordée de fongosités que j'excise: curetage du bord inférieur de 
l'orbite. Etablissement d'une grande communication sinuso-nasale 
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el ablation par la bouche de la paroi antérieure du sinus maxillaire 
vers en arrière, où l'os était carié et fongueux. Mécke par la joue. 

5 avril. La cicatrice frontale est linéaire. La cicatrice sous-orbitaire, 
rétractéc, a produit un plissement de la peau en dedans de la com- 
missure. 

Je passe facilement par le nez dans les deux sinus. il y a un bour- 
geon sur l’agger qui rétrécit la vue sur Je cornet moycn. 

Le mois suivant, ce bourgcon a disparu et le nez est sec; le plis- 
sement commissural s'atténue. 


Oss. X. — M. P..., de Monthermé, trente-cinq ans. Blessé de guerre. 
Fracture du maxillaire supérieur gauche; cicatrices et éversion de la 
paupière. Ablation du cornet moyen droit en 1918. Opération d’une 
sinusite frontale droite en 1923 à Paris. Fistulisation; récidives, le 
sinus se viderait à peu près tous les quinze jours. On y aurait fait 
des cautérisations au nitrate et le médecin pénétrerait de 4 centi- 
mètres. 

Quand je vois le malade, le 17 juillet 1924, la cicatrice est soulevée 
par une nouvelle collection. Aucune trace de pus dans le méat moyen. 
Le nez droit est obstrué par une synéchie entre le cornet inférieur 
et la cloison et une cicatrice rétrovestibulaire. Un deuxième abcès 
se produit vers la fin de juillet. 

J’interviens le 1°7 août. J’aborde le sinus avec le dessein très ferme 
de ne faire que du drainage à travers l’ethmoide et de ne pas toucher 
aux parois. Incision à partir de l’échancrure susorbitaire par la 
fistule jusqu’à mi-hauteur de l’apophyse montante. Décollement du 
sac lacrymal et de l’apophyse montante. Mise à découvert de la 
surface de trépanation où il y a des adhérences très serrées avec les 
tissus superficiels. Toute la cavité est occupée par une cicatrice 
dure que je ne puis avoir qu'au bistouri. Quelques rares fongosités 
me conduisent vers un prolongement temporal peu infecté, mais 
absolument individualisé par les cicatrices limitantes. Un deuxième 
abcès, aussi indépendant que le premier, de forme ampullaire, très 
infecté, est mis à découvert à 5 cm. 5 de l’arcade, au niveau de 
l'implantation des cheveux, un peu vers le dehors. Je mets tous 
mes soins, par unc excision minutieuse de la cicatrice, à le mettre 
en ccmmunication avec la cavité sinusiennc. Le canal fronto-nasal 
est complètement obstrué. Avec le ciseau et la pince de Citelli, j'en- 
lève sa paroi antérieure et la moitié de Punguis et j’évide l’ethmoïde 
à la curette et à la pince. Peu de fongosités, à part dans les cellules 
rétro-unguéales. A ce moment, je m'aperçois que le plafond orbitaire 
est dédoublé et fongueux. Le fond du dédoublement est occupé 
par une cellule fronto-ethmoïdale dont je résèque la paroi supérieure 
et que je curette, ce qui me donne un très large accès vers le méat 
et surtout vers le cavum. Gaze iodoformée. Sutures aux crins. Tulle 
gras. En inspectant à la fin cette grande cavité irrégulière je me dis 
que si jamais je devais être pris en défaut par ma façon de procéder, 
ce serait certainement ici, où l'ancienneté de l'affection, la densité 
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du tissu cicatriciel, l’obstruction complète du canal fronto-nasal et 
surtout les deux expansions temporale et frontale haute opposaient 
à n’importe quel moyen thérapeutique toutes sortes d’obstacles. 

Les huit premiers jours se passent bien, mais, aussitôt les crins 
-enlevés, le malade commence à se plaindre d’une céphalée continue, 
vive, fronto-pariétale, que rien n’expliquait à la percussion ni à l’ins- 
pection, mais qui ne laissa pas de m’inquiéter, surtout le quinziéme 
jour quand la température monta 4 38°5. Craignant un abcés extra- 
dural, je fis une trépanation exploratrice à l’union du frontal et du 
pariétal, qui ne donna rien. J’eus l'explication le lendemain en 
retrouvant mon malade dans la salle d’isolement avec un érysipéle 
de la face ct une angine. L’érysipéle suivit son cours, mais se com- 
pliqua de délire de persécution et il fallut le cabanon pour laisser 
les autres malades tranquilles. La crise se calma au bout de six 
jours, et le 8 septembre, à la sortic de l'hôpital, il n’y avait plus qu’à 
cautériser la plaie pariétale au nitrate et surveiller l’érysipèle, qui 
avait émigré vers le dos. 

Tout alla bien et le 23 septembre, la plaie était bien cicatrisée. 
Je passe du chlorure de zinc dans le canal, qui est ùn peu croûteux, 
le 27 ct le 29. | 

Le 24 octobre, nouvelle fluxion érysipélateuse sur la cicatrice, 
qui est gonflée ccmme si un abcès allait se déclarer, mais la ponction 
ne ramène rien et aussitôt après l’enflure tombe. Le malade alors 
me fait constater que lorsqu'il se mouche (et il le fait avec bruit) la 
cicatrice se soulève et qu'elle se colle contre l'os quand il renifle 
ou quand il racle de la gorge. Je puis donc le rassurer pour le drai- 
nage des quelques mucosités qui sortent encore de son canal, où je 
passe d’ailleurs très facilement avec le stylet, qui soulève la cicatrice. 

Deux mois après, il me fait savoir qu’il va très bien, qu’il se mouche 
prudemment et que son nez est sec. 


Oss. XI. — Je ne donne cette observation que sous réserves, le 
temps écoulé depuis l'opération n'étant pas suffisant, ct pour montrer 
qu’il faut parfois assurer le drainage intra-ethmoïdal même dans des 
sinusites aiguës. 

M. G..., de Sedan. Reçoit le 7 juillet 1925, dans la région temporale 
droite, un violent coup de tête d’un cheval qu'il aidait à relever. 
Je lc vois le 25 août. Il m'est adressé par le Dr Molard, de Sedan, 
pour des douleurs frontales médianes spontanées, survenant par 
crises. Le plancher du sinus est sensible ; la paroi antérieure également. 
Aucune mucosité dans le méat, par où je pénètre avec un tampon 
de cocaïne-adrénaline vers le canal fronto-nasal. A l'éclairage, le sinus 
droit reste obscur, en opposition avec le gauche, qui s'éclaire bien 
L’excellente radiographie faite par le D" Molard m’en donne l’expli- 
cation : le sinus gauche est moyen, mais avec une expansion verticale 
trés nette; le sinus droit n’existe que sous la forme d’une bande claire 
doublant le toit de l'orbite.. A première vue, on dirait qu'il n’y en a 
pas, tellement il paraît petit. Vers l’échancrure à feu près, il sem- 
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blerait qu’il existe une fêlure minuscule au-dessus du rebord orbi- 
taire, mais elle est tellement fine que je ne la trouve qu'après l'in- 


tervention, cn étudiant à nouveau le film. Le Dt Dantrelle, ophtal-_ 


mologiste, trouve une acuité visuelle de 6/10; ni décollement ni 
hémorragie. Comme le malade est hypermétrope, il se pourrait que 
déjà avant l’accident l’œil droit n'ait pas eu une vision normale; 
pronostic réservé, parce que dans Ics traumatismes orbitaires, méme 
en l'absence de lésions objectives immédiates, on voit quelquefois 
des atrophies optiques à longue échéance. 


Les douleurs persistant, nous intervenons le 21 juillet, sous novc- 


cocaïne. Mise à nu autour du tendon du réfléchi et décollement 
du sac. L’os saigne très fort, même avant toute trépanation, et le 
sinus également. Nous enlevons la muqueuse sanguinolente, qui se 
décolle en bloc. Sinus à expansion uniquement orbitaire, très petit, 
avec une paroi postérieure bombéc, où nous remarquons trois petits 
ostéomes. L’élargissement du canal est vite obtenu avec quelques 
coups à la pince de Citclli, qui cnléve la paroi unguéale et antéricure. 
Pas de suture. Unc mèche laisséc pendant vingt-quatre heures; 
ensuite, pansement à plat ct guérison de la plaie en huit jours. 

Revient le 20 août avec une plaie parfaite, mais ses douleurs re- 
p-cnnent vers la tempe ct au niveau de la supposée fêlure; la cicatrice 
n’est ni rouge ni sensible. Les paupières supérieure ct inféricure 
gonfleraient lc matin depuis deux jours. Réaction ostéitique autour 
de la fêlure ou inclusion d'un filet nerveux dans la cicatrice? Pan- 
sements humides. 

Depuis, je n’ai plus eu de ses nouvelles. 

Il s'agissait, je crois, chez ce malade, d’une sinusite hémorragique, 
suite de fêlure de la paroi antéro-inférieure, où il fallut dégager le 
canal fronto-nasal pour aérer la cavité ct obvier à la compression. 
La présence des ostéomcs sur la paroi postéricure s’expliquait par 
une infection spécifique datant de quelques années et que le médecin 
traitant recommence à soigner. 


L'intervention, telle que je la pratique, a surtout cn vue d’as- 
surer le drainage, car je suis persuadé qu'il prime tout le reste. 

Qu'on enlève les fongosités à la curette et les parois du sinus à 
la pince aussi fortement et aussi largement que l’on voudra, on ne 
rendra pas le sinus aseptique pour cela, et les sécrétions infecteront 
toujours la cavité si on ne leur assure pas un écoulement large et 
spacieux. Et alors, pourquoi se priver de ce qui existe, c’est-à-dire 
du canal fronto-nasal et lui enlever justement son caractère canali- 
culaire en réséquant sa paroi externe ou orbitaire. Il faut d’abord 
le mettre à nu en se donnant du jour à travers l’apophyse mon- 
tante, les os propres, l’unguis et la trépanation sus-orbitaire interne, 
et ensuite l’élargir en grugeant les cellules ethmoïdales antérieures. 


ý 
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en curetant l'os planum, surtout en dedans de l’unguis, et en enle- 
vant soigneusement toutes les cellules fronto-ethmoïdales. 

Dans les cas favorables, là où ces cellules sont grandes, on arrive 
ainsi à avoir une coulée parfaite vers les choanes qui ne s’obstruera 
plus. Quand il n’y a pas de cellules fronto-ethmoïdales, le canal 
évidemment est difficile à élargir dans sa partie frontale el une 
plus grande attention devra être portée à la résection de tout ce 
qui pourrait le boucher postérieurement dans sa portion ethmoïdale. 

On m'objectera certainement que limiter — au moins en prin- 
cipe — la trépanation à la région sus-orbitaire interne ne perinet 
pas l'inspection ni le nettoyage des niches temporales ou frontales 
supérieures. Je répondrai que la radiographie du sinus, qui doit 
précéder toute opération, donne tous les renseignements topogra- 
phiques nécessaires et que l’on sait d’avance où porter sa curette 
ou plutôt un tampon de gaze monté sur une curette plus ou moins 
recourbée. C’est cette dernière façon que je préfère pour éviter 
toute irritation traumatique des parois, car ce qui est fongueux 
dans la sinusite frontale n’est pas la paroi — s’il y avait une ostéite, 
je ne fermerais pas la cavité — mais bien la muqueuse, et je suis 
toujours: arrivé à la sortir, soit à la pince, soit en l’écouvillonnant, 
fortement avec le tampon monté. Je n'ai eu notamment aucune 
difficulté pour la niche temporale, et s’il y en avait pour une niche 
fronto-supérieure un peu trop latéralisée, rien n’empécherait d’éten- 
dre la trépanation pour arriver à ses fins. 

Pour me résumer, l'opération de la sinusite frontale, qui ne sera 
jamais une intervention standardisée parce que l’anatomie du sinus 
et de son canal varie d’un cas 4 un autre, devra étre abordée avec 
l’idée directrice d’élargir le canal fronto-nasal au maximum et de 
le conserver. 


Tumeur mixte dysembryoplastique du voile 
en voie de transiormation maligne 
traitée et guérie depuis vingt mois 
par le traitement radiumthérapique 
après échec du traitement chirurgical. 


Par Je Dr I. A. SOUCHET . 


. (Rouen). 


Dans la séance du 11 février 1925 de la Société de Laryngologie 
des hôpitaux de Paris, Bourgeois présentait le cas d’un malade 
porteur d’une volumineuse tumeur mixte du voile. 

Au cours de la discussion qui suivit cette présentation MM. Worms 
et Halphen rapportèrent des cas semblables, notamment un cas 
qui, confondu avec un phlegmon de l’amygdale, fut incisé comme 
tel par un médecin traitant. | 

M. le professeur Sébileau, dans une de ses esquisses rapides dont, 
il a le secret, rappela les traits principaux qui donnent à ces tumeurs 
leur physionomie propre, savoir: leur origine embryoïde, leur point 
de développement dans le haut, le moyen et le bas pharynx, ce 
qui leur vaudrait le nom de tumeurs sous-pharyngées, la multipli- 
cité des éléments histologiques dont est composée leur paren- 
chyme. Enfin la bénignité que présente pour les malades qui en 
sont porteurs l’évolution lente de ces néoformations, qui peuvent, 
malgré tout, dans certains cas subir la transformation maligne et 
se comporter dès lors comme de véritables cancers. 

C’est en prenant connaissance, au début de juin 1925, du compte 
rendu de cette séance, que nous avons cru devoir apporter à notre 
tour notre très modeste contribution en vous présentant un cas 
de tumeur mixte du voile en voie de dégénérescence maligne que 
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nous nous décidâmes de traiter par le radium après que nous 
eûmes enregistré l’échec du traitement chirurgical. 


OBSERVATION. — Le cas que nous vous rapportons est celui d’une 
robuste paysanne de soixante-deux ans qui vint nous consulter dans 
le courant de mai 1923 pour des épistaxis répétées de la narine droite, 
ainsi que pour une obstruction nasale considérable affectant Jes, 
deux narines, gênant la déglutition, empêchant tout sommeil et 
dont elle nous priait de la déberrasser le plus rapidement possible. 

L'examen rhinoscopique montrait, en effet, un gonflement consi- 
dérable des cornets. Ce n’est qu'après qu’une cocaïnisation prolongée 
eût fait rétracter la muqueuse et permis à Ja malade de vider son 
nez de la sécrétion muco-purulente qui l’encombrait que nous pûmes 
nous rendre compte gue J’obstruction nasale avait pour cause prin- 
cipale une véritable soufflure en dos d’âne du plancher nasal parais- 
sant résulter du développement d’une néoformation ayant son ori- 
gine dans la région buccale. 

En faisant ouvrir la bouche de la malade, nous  constations en 
effet, au niveau de la région vélo-palatine droite, la présence d'une 
volumineuse tumeur ovoide, faisant étroitement corps avec Je voile. 
S’étendant du voisinage des arcades dentaires, dont c'le était séparée 
par une zone saine de 3 centimètres, au pôle supérieur de l’amygdale, 
débordant largement en dedans le raphé médian, recouverte d’une 
muqueuse ayant conservé son aspect normal; la tumeur se présentait 
à la palpation uniformément molle et indolore dans toute son éten- 
due. Ces deux derniers caractères avaient suggéré au médecin habi- 
tuel de la malade l'idée d'ouvrir à plusieurs reprises ce pseudo- 
phlegmon périamygdalien, qui renaissait sans cesse malgré les 
débridements auxquels il se livrait. 

Wassermann négatif. Pas d’adénopathie. 

Diagnostic : tumeur mixte du voile. 

Opération Je 14 mai 1923. On constate que la tumeur est étroitc- 
ment adhérente aux tissus environnants. Malgré une dissection minu- 
tieuse, il est impossible de trouver le plan de clivage permettant son 
énucléation. La tumeur est alors enlevée aussi complètement que 
possible à l’aide d'une grosse curctte. Méchage de la cavité à la gaze 
vioformée. 

Examen de la tumeur. Microscopiquement, les tissus ramenés par 
le curetage se présentent sous l'aspect d’une gelée sanguinolente 
comparable à de la gélatine; microscopiquement : « Tumeur mixte 
caractérisée par l’abondance du tissu muqueux ct par des amas ccl- 
lulaires présentant des globes cotnés. » (D! Cayrel.) 

Suites opéraloires. Nez débloqué, respiration meilleure; la plaie 
palatine se referme par bourgeonnement. Exéat le 14 juin. 

La malade revint nous voir seulement au début de novembre: 
elle se plaint de nouveau d'une obstruction nasale intense, d’un 
mouchage d’abondantes sécrétions muco-purulerites, ainsi que d’une 
céphalée persistante ayant son siège dans la région occipitale. 
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Il nous fut facile de nous rendre compte, après que nous eûmes 
retrouvé au niveau de la région opérée une masse volumineuse,que 
nous nous trouvions en présence d’une récidive rapide de la tumeur. 

Traitement cur.ciherapique le 28 novembre. Six aiguilles de bro- 
mure radium ont été piquées en couronne dans la tumeur (trois 
aiguilles de 6 mg. 5, trois aiguilles de 3 milJigrammes, en tout : 
28 mg. 5. L’application a duré du 28 novembre à 9 heures jusqu’au 
30 novembre à 9 heures. 


Résultats. Au moment où nous retirons les aiguilles, il existe une 
hyperémie et un gonflement déjà marqué du néoplasme, ainsi qu’une 
zone très légère de sphacéle frappant la partie la plus superficielle de 
la muqueuse. l 

La malade désirant regagner son.village, ce n’est que le 11 février 
qu’clle revint à notre consultation. Nous corstatons une réaction 
intense des tissus irradiés, qui paraissent en voie de ramollissement 
et de sphacèle; par l'orifice des aiguilles soft un pus jaune, fétide. 
Il existe une bouffissure assez marquée de la face et du cou. L'état 
général paraît mauvais, le teint est plombé, l'appétit nul. Les dou- 
leurs très vives empêchent tout repos régulier. Température : 3708 le 
matin, 38°5 le soir. 


Examen du sang. Sang rènfermant un nombre normal d'éléments 
(très légère leucocytose). Formule sanguine à type monoculaire assez 
tranché (les grands et les moyenssont en nombre supérieur à la nor- 
male). (D? Cayrel.) | 

. L'état général nous paraît cependant si profondément altéré qu'il 
nous est difficile de porter un pronostic favorable sur Ja marche éven- 
tuelle des accidents. 

Cette mauvaise impression ne devait pas se réaliser. Nous revoyons 
la malade le 23 mai, présentant toutes les apparences d’une santé 

heureusement recouvrée. Elle a dû garder le lit du 15 février à la fin de 
février; dans Ja nuit du 28 février, elle cracha, nous dit-elle, en deux 
ou trois efforts, de gros débris malodorants qui n netarent autres que 
des morceaux sphacélés de sa tumeur. 

Le récit de ces accidents, qui paraissent marquer la fin de ses 
malheurs, est fait d’une voix nasonnée qui ne laisse aucun doute sur 
l'existence d’une perforation du voile. | 

Il existe en effet sur le palais dur, entre le raphé médian et Pem- 
placement de la deuxième grosse molaire supérieure droite, un ori- 
fice du volume d’un gros pois donnant accès dans une assez vaste 
cavité qui paraît creusée dans un dédoublement du voile et qui n’est 
autre chose que Je logement déshabité de la tumeur, dont on ne 
retrouve plus la trace. Cette sorte de caverne, dans laquelle le stylet 


explorateur peut s'enfoncer iusqu’à sept centimètres, présente un. 


* court trajet qui va s’ouvrir au niveau du plancher de la fosse nasale 
droite. 

Examen rhinoscopique. Affaissement marqué du soulèvement du 
plancher nasal. Les cornets sont dégonfiés, les narines ont récupéré 


| 
| 
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leur fonction normale. Par ailleurs, la malade a repris presque com- 


_plétement ses forces et ses occupations. 


Depuis cette époque, nous avons eu occasion de la revoir plu- 
sieurs fois en excellent état, sans aucune récidive. 


Cette observation parait devoir comporter les commentaires 
suivants. 

Il est certain qu’une tumeur d’un volume relativement considé- 
rable a pu se développer dans la cavité buccale sans amener d’autres 
troubles qu'une obstruction nasale s’accompagnant d’épistaxis. Ceci 
cadre bien avec ce que nous savons sur la nature et l’évolution des 
tumeurs mixtes. Ces tumeurs, en effet, sont des tumeurs bénignes; 
pendant longtemps elles sont des tumeurs bénignes encapsulées, 
mais, du jour ot il se produit une dégénérescence cellulaire de leur 
masse, ces tumeurs franchissent la barriére de leur capsule; elles 
deviennent dans ce cas excessivement malignes. C’est ce qui paraît 
s'être passé chez notre malade, où à une latence remarquable de 
l'affection a succédé une période de plus grande activité caracté- 
risée par une croissance de la masse néoplasique et l’apparition 
dans sa substance de globes cornés différenciés. 

Au point de vue diagnostic, je soulignerai simplement en passant 
la possibilité pour un œil non exercé de confondre ces tumeurs avec 
une collection suppurée d’origine amygdalienne; le cas d’Halphen 
et le mien en sont deux exemples. Il serait bien extraordinaire 
d’ailleurs que ces deux exemples fussent des cas isolés. 

La récidive rapide après une opération qui m'avait fait constater 
l’adhérence de la tumeur aux tissus voisins, d’autre part, le résultat 
de l'examen histologique furent autant d'éléments qui me per- 
mirent de conclure au caractère de malignité et me firent penser 
qu’il valait mieux m'adresser, pour traiter la récidive, au radium 
qu’à une nouvelle intervention chirurgicale. 

Le résultat obtenu par le traitement radiumthérapique est des 
plus encourageants, puisque la guérison se maintient maintenant 
depuis vingt mois. 

Au sujet de l'emploi de ce traitement, je me permettrai de vous 
signaler brièvement les avantages et les inconvénients que nous 
en avons retirés. 

Les avantages m'ont paru résider dans la possibilité d’entourer 
la tumeur, qui est toujours facilement accessible, d’une véritable 
barrière d’aiguilles, que l’on peut disposer suivant les besoins de 
la cause, soit en couronne, soit en arc de cercle, soit en les implan- 
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tant directement en plein centre du mal. Il est à peine besoin de 
faire remarquer que si l’on s'adresse à une période trop tardive, 
c’est-à-dire à un moment où la propagation du néo aux régions 
voisines est un fait accompli, les chances de succès diminuent fata- 
lement dans des proportions considérables. 

En principe, le nombre et le choix des aiguilles, le siège de leur 
implantation, la direction de cette implantation sont des questions 
qui doivent s'inspirer non seulement de la nature et de l'importance 
de la tumeur, mais aussi de son siège. 

Il ne peut y avoir de règle fixe à ce sujet, l’objectif étant de 
détruire le néo; tous les moyens sont bons pourrait-on dire, pour 
arriver à ce résultat. Dans la pratique, la chosc comporte cependant 
un certain nombre de difficultés qui tiennent à ce que nous ne 
sommes pas encore bien fixés sur le dosage des radiations à appli- 
quer aux diverses catégories de tumeurs. N'ayant pas eu connais- 
sance de tumeurs identiques à la nôtre traitées par des aiguilles de 
radium, c'est à titre d’expérimentation que nous nous sommes 
arrêté à la dose de 28 mg.5 de radium, que nous avons laissée en 
place pendant soixante-douze heures, avec le résultat que vous 
connaissez. — 

Un autre inconvénient réside dans la proximité de la voûte 
osseuse; en effet, pour peu que l’on se serve d’aiguilles un peu lon- 
‘gues, on court le risque de produire un point de nécrose, et on sait 
combien à ce point de vue le palais osseux, ainsi que les os de la 
face, sont sensibles à l’action du radium. Il faut donc s’écarter avec 
soin de Fos si on ne veut pas courir l'ennui de voir se produire plus 
ou moins tardivement une perforation de la voûte palatine. Bien 
que nous n’en ayons aucune assurance, la perforation de notre 
malade pourrait peut-être bien reconnaître pour cause ce dernier 
| mécanisme. 

Le traitement nous a paru enfin présenter un autre désagrément : 
c’est la difficulté que l’on éprouve à maintenir les aiguilles en place 
le temps nécessaire pour obtenir une irradiation suffisante. Le 
séjour des aiguilles détermine, cn effet, des modifications intimes 
dans la structure de la tumeur: le gonflement hyperémique des 
tissus, le ramcllissement plus ou moins considérable que l'on 
observe ne font que traduire à l’œil les transformations complexes 
que subissent les tissus irradiés. Ces phénomènes, qui sont déjà 
marqués vingt-quatre heures après le début du traitement, sont 
cause que les aiguilles glissent hors de leur lieu d'implantation 
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malgré tous les soins que l'on peut prendre pour les y tenir 


fixées. 


Les bons résultats obtenus par Douglas Quix au Memorial Hos- 
pital de New-York par l'usage de petits tubes de verre d’émanation 
d’environ 3 millimètres contenant de 1 à 1,5 millicurie, enfoncés 


- en pleine substance néoplasique à l’aide d’une fine aiguille-trocart, 


nous avaient donné l’idée d’appliquer ce genre de traitement, l’auteur 
en ayant retiré de bons résultats, notamment dans le traitement 
des tumeurs mixtes de la parotide. Nous n’avons pu nous procurer 
ces petits tubes d’émanation, que nous aurions été heureux d’essayer 
dans le cas qui nous intéresse. 

Nous serions heureux si certains de nos collègues ayant la pra- 
tique de ce genre de traitement voulaient bien nous faire profiter 
de leur expérience, comme nous leur serions particulièrement recon- 
naissant de nous donner leur avis autorisé sur ce qu’ils pensent en 
général du traitement curiethérapique des tumeurs du voile. 


=» 
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Notions d'oto-rhino-laryngologie à l’usage des praticiens, 
par G. LIEBAULT. (Doin, Paris, 1926.) 


Le Dt Liébault vient de publier en un volume les conférences 
qu'il fit l'hiver dernier à J’hôpital de la Glacière. 

Elles s'adressent aux praticiens désireux d’avoir une notion sché- 
matique des affections oto-rhino-laryngologiques les plus fréquentes. 

L'auteur nous prévient dans son introduction que les conférences 
n’ont rien d’un cours théorique examinant tous les aspects de la 
question. Il a fort bien fait de les traiter ainsi. En effet, le praticien 
et l’étudiant n'ont besoin que de connaître les grands signes des 
questions sans en approfondir tous les détails. Ce qu’il leur faut, 
c'est qu'en présence d’un malade atteint d'une affection oto-rhino- 
laryngologique, ils puissent, par l’interrogatoire, par la connaissance 
des symptômes cardinaux objectifs, par un examen physique 
sommaire, faire un diagnostic, lui donner les soins nécessaires et 
indiquer au patient le moment où il doit s'adresser au spécialiste. 

Dans un langage clair, précis, l’auteur traite ainsi quinze sujets 
divers: l’angine aiguë; l’abcès de lamygdale; les troubles paresthé- 
siques du pharynx; l’hypertrophie des amygdales; l’enrouement, 
l'aphonie, le malmenage vocal; l’obstruction nasale; l’hydrorrhée 
nasale, les coryzas purulents; les troubles oculo-orbitaires et les 
céphalées d’origine nasale; l’épistaxis; les végétations adénoïdes; 
lotite externe, les corps étrangers du conduit auditif; les annexes; 
lotite moyenne aiguë; lotite moyenne suppurée chronique; les 
mastoidites; les otites scléreuses. 

Dans chacune de ses conférences, il suit le même plan. Après avoir 
défini l'affection qu'il veut traiter et dit ce qu'il faut, de la patho- 
: génie ou de l’anatomie pathologique, il entre dans le sujet par un 
chapitre d’otologie documentée. Puis, passant à l’examen clinique, 
il décrit les différents signes, en développant les symptômes cardi- 
naux de l'affection. Il passe ensuite à examen objectif en indi- 
quant lcs manœuvres d'examen utiles à connaître pour les débu- 
tants. Il envisage ensuite les diverses variétés de la maladie, son 
évolution, sa terminaison, les complications ct le diagnostic. En ce 
qui concerne le traitement, il expose les diverses méthodes et les 
différents procédés opératoires, mais il décrit surtout celui qu'il croit 
le meilleur, s'appuyant’ sur son expérience personnelle et sur celle 
consacrée depuis longtemps de son maître Moure. Il finit en insistant. 
sur ce qu’on doit faire et surtout sur ce qu’on doit éviter de faire. — 

Ce livre, d’un caractère essenticllement pratique, sera, en somme, 
un précieux guide pour les étudiants et les praticiens désireux de 
connaître les notions indispensables de l'oto-rhino-laryngologie. 


V. TEXIER. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


BOUCHE ET PHARYNX BUCCAL 


Deux cas d’abcés froid rétropharyngien chez l'adulte, par les 
Drs REBATTU et MOUNIER-KUHN (Lyon). 


Chez un premier malade, l’abcès était d’origine ganglionnaire avec 


une masse cervicale fistulisée. Quatre ponctions successives permirent 
de le vider. 


Chez la deuxième malade, il fut la première manifestation clinique 
d'un mal de Pott cervical. Après deux ponctions évacuatrices, se pro- 
duisit une véritable vomique de pus fétide et abondant, après quoi 
tout signe fonctionnel disparut. 

Ces abcès sont relativement rares chez l'adulte. Une particularité 
de ces deux observations, c'est que, malgré les ponctions répétées, 
il ne se produisit aucune fistulisation et la guérison clinique fut ob- 
tenue très rapidement. (Soc. nat. de méd. et des sciences méd. de Lyon, 
26 mai 1926.) Dr GARNIER (Lyon), 


Résultat éloigné d’un cancer de la langue traité par la curie- 
thérapie, par le professeur BERARD (Lyon) 


L'auteur présente un malade, traité il y a vingt-six mois pour un 
cancer de la base de la langue étendu vers la région glosso-amygda- 
lienne. L'induration néoplasique portait sur le plancher buccal et 
allait jusqu'à l'angle de la mâchoire. Pas de ganglions perceptibles. 
L'examen histologique montrait un épithélioma spino-cellulaire avec 
mitoses rares et stroma conjonctif peu abondant. Une application 
externe de radium fut faite à l’aide d’un appareil porte-radium en cire. 
Dose atteinte en sept jours : 180 millicuries détruits. Deux mois 
après, au niveau du néoplasme, nouvelle implantation de huit aiguilles 
de radium pendant huit jours correspondant à 14 millicuries détruits. 
Une forte réaction dura pendant trois mois, puis disparut. 

L'état est très satisfaisant actuellement. Localement, il subsiste 
une cicatrice indolore. L’induration a disparu. La langue est mobile. 
Ricn de suspect, ni localement ni au niveau des territoires ganglion- 
naires. (Soc. de chirurgie de Lyon, 27 mai 1926.) 


Dt GARNIER (Lyon). 
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Contribution à l'étude histologique et clinique des ostéo- et 
chondro-sarcomes du maxillaire supérieur, par le Dr Lotar 
KOFMANN. 


Les sarcomes du maxillaire supérieur sont moins fréquents que les 
épithéliomas. Les statistiques anciennes étaient faussées par le nombre 
des cas publiés où seuls figuraient les cas favorables. L'auteur étudie 
spécialement cinq cas d’ostéo- et chondro-sarcomes observés à l’Ins- 
titut Curie de 1919 à 1924. 

Les malades étaient jeunes pour la plupart; l’origine de la tumeur 
a été impossible à préciser dans quatre cas, ct rien ne permet d’ai- 
guiller l'esprit vers une étiologie certaine. La tumeur peut revêtir 
deux formes cliniques différentes selon que seul le maxillaire est 
atteint ou qu'il y a déjà envahissement des régions voisines. La partie 
postérieure de l’ethmoïde paraît être le plus rapidement atteinte. 
Les formes histologiques sont très variables. Non seulement la répar- 
tition des tissus conjonctifs, osseux et cartilagineux est des plus 
capricicuses, mais encore dans chaque tissu les cellules sont excessi- 
vement polymorphes. 

Les douleurs névralgiques, la sensation de pesanteur et surtout 
la chute des dents avec apparition de bourgeons néoplasiques dans les 
alvéoles vides ont été observées à la période de latence des tumeurs 
intrasinusicnnes. Les adénopathies rares observées régressèrent tou- 
jours après le traitement, étant sans doute de nature inflammatoire 
banale. 

Le diagnostic histologique de ces tumeurs est cliniquement impos- 
sible. L'aspect macroscopique ressemble à celui d'un épithéliome. 
Même la biopsie est parfois infidèle. Les prélèvements superficiels 
ne sont pas suffisants, l’aspect histologique evant des plus capricieux 
suivant les points considérés. 

Le traitement qui fut appliqué aux cas rapportés fut l'association 
de la chirurgie et de la curie- ou rcentgenthérapie. Le succès théra- 
peutique dépend de deux facteurs: l'infection et l’ostéo-radionécrose. 
La première, redoutable dans les tumeurs ulcérées par la promiscuité 
de la cavité buccale, ne peut être combattue que par l'exérèse chirur- 
gicale la plus large des masses néoplasiques infectées. On évite la 
seconde par une répartition égale d’un rayonnement pas trop inten- 
sif : répartition égale des tubes pour le radium, irradiations à longues 
distances pour les rayons X. Enfin, il est nécessaire d'appliquer la 
dose en un temps pas trop prolongé. 

L'évolution clinique de l’ostéo-sarcome ne paraît pas correspondre 
d’une façon étroite avec l'aspect histologique de la tumeur, mais est 
plutôt commandée par le siège, qui attire l'attention plus ou moins 
vite sur la maladie. 


REVUE GENERALE E1 ANALYSES Ait 

Deux cas restent guéris depuis trois ans; un cas, après trois ans, 

présente une récidive locale circonscrite; les deux autres sont guéris 
depuis quelques mois. 

Des planches micro-photographiques accompagnent le travail ainsi 

que les observations avec les protocoles des irradiations. ( Annales 


des mal. de l'oreille, mai 1926.) 
Dt BARRET DE Nazanis (Alger). 


La tuberculose miliaire du pharynx et ses formes cliniques, 
par les Dts E. ESCAT et P. RIGAUD. 


C’est le titre d’un chapitre d’encyclopédie, et effectivement cette 
mise au point de la question pourrait y tenir place. Quelques points 
de vue personnels aux auteurs sont intéressants à noter. Ils pro- 
posent, à la définition donnée par Isambert : « Tuberculose miliaire 
aiguë pharyngo-laryngéc », de substituer celle-ci : « Tuberculose pha- 
ryngéc à type bacillémique » ne préjugeant en rien de la forme cli- 
nique revêtue par l'affection, qui est variable. | 

En effet, à côté de la tuberculose miliaire aiguë décrite par Isambert, 
Letulle a récemment décrit une forme suraigué, dans laquelle le pro- 
cessus est nécrosant d’emblée, ne donnant pas le temps aux granula- 
tions de se former. Cette forme est décrite par les auteurs sous le nom 
de «forme angineuse suraigué de Letulle ». 

Suit la description d'une troisième «forme subaigué », dont Escat 
paraît avoir le premier publié une étude d’ensemble en février 1925 
dans les Annales des maladies de l'oreille, et qui devrait pour cette 
raison se décrire désormais sous la rubrique: « Forme subaigué 
d’Escat » — 

Elle est caractérisée par sa longue évolution de plusieurs années 
et ses poussées germinatives discrètes ayant des tendances à la 
cicatrisation fibreuse, qui la rapproche beaucoup du lupus. 

Le paragraphe du traitement est court, non point par la recomman- 
dation d’un produit thérapeutique spécifique, mais par l'obligation 
décevante de recourir à la médication palliative symptomatique et 
vouée à un échec certain hormis dans les formes torpides, qui sont 
susceptibles de guérison. (Annales des maladies de l'oreille, mai 1926, 


page 458.) 
Dr BARRET DE Nazaris (Alger). 


NEZ ET FOSSES NASALES 


Le problème de l’ablation des amygdales, par le Dr PREVOT 
(Marseille). 


L'auteur fait tout d’abord l'historique de l’amygdalotomie et de 
39 
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l’amygdalectomie; il cite aussi les diverses théories émises sur la phy- 
siologie des amygdales. La conduite à tenir serait la suivante : 


1°. Enfanis au-dessous de six ans: 

a) Amygdales hyperplasiques simples, libres. — Essayer de rétablir 
la respiration nasale par l’adénotomie, comme le conseille Moure. Si, 
au bout d’un an, l’hypertrophie ne rétrocéde pas, faire un morcelle- 
“ment des amygdales. 

b) Amygdales enchatonnées, adhérentes : L’amygdalectomie serait la 
méthode de choix, mais chez les enfants elle est difficilement appli- 
cable. On fera de préférence une amygdalotomie maxima, c’est-à-dire 
on enlévera le maximum de tissu amygdalien et on supprimera sur- 
tout le pôle supérieur. 

29 Enfants au-dessus de siz ans et adulies: 

a) Amygdales hyperplasiques libres. — Tenter tout d’abord un réta- 
blissement de la respiration nasale. Si on est obligé d’opérer, employer 
de préférence la méthode du morcellement ou bien l'anse froide ou 
Vanse chaude. | 

b) Amygdales infectées chronique ment. — Dans ce cas, faire l’amyg- 
dalectomie totale. 

Dans les cas d’hémophilie, on doit s'abstenir de toute intervention, 
Si bénigne soit-elle. On pourrait cependant, dans les cas moins graves, 
utiliser chez la femme les rayons X. 

Quant à l’anesthésie : s’en passer chez les enfants; chez l'adulte, 
pratiquer l’anesthésie locale (Monographies médicales, 15 septembre 
1923.) 


L’infection dans la céphalée du méat moyen, par les Drs BOU- 
CHER et A. SOULAS, assistants du service d’O.-R.-L. de l’h6- 
pital Laénnec. 


A côté des céphalées dues à l’irritation et causées par une architec- 
ture défectueuse de la zone du méat moyen, il existe des céphalées 
que l’on doit imputer à l'infection et à la seule infection des sinus et 
du labyrinthe ethmoïdal. 

Les auteurs citent deux observations qui démontrent que le syn- 
drome cardinal est la céphalée orbito-frontale, tandis que le signe 
rhinoscopique est un suintement dans la zone du méat moyen. 

Pour faire le diagnostic différentiel, après avoir éliminé les diverses 
sinusites bien caractérisées, la névralgie du ganglion sphéno-palatin 
et du vacuum sinus, il reste à différencier ce syndrome infectieux du 
syndrome compression du cornet moyen. C’est là le point délicat. 

Le traitement consistera en désinfection nasale soigneusement 
faite: quatre ou cinq applications de solution de nitrate d'argent 
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à 1/20 ou de collargol à 1/15, suffiront pour faire disparaître la 
céphalée. Il faut avoir soin de toucher les points anfractueux, d'en- 
trer dans les cellules, plus ou moins effondrées quelquefois. (Le Pro- 
grès médical, 20 novembre 1924.) 


Origine amygdalienne de certains goitres récents, par le 
Dr P. AUBRIOT. 


L’infection chronique des amygdales est responsable de nombreux 
méfaits : angines, abcés, adénites, et à distance rhumatisme, troubles 
rénaux. 

Gertains goitres semblent avoir une origine amygdalienne, ainsi que 
le démontre une observation de l’auteur où, après l’ablation des amyg- 
dales, l’engorgement thyroïdien a véritablement fondu, la circonfé- 
rence du cou ayant passé de 43 à 38 centimètres. 

Hamon du Fougeray avait déjà, en 1901, fait un travail sur l’origine 
rhino-pharyngée du goitre; d’après lui, la « solidarité pathologique du 
pharynx et du corps thyroïde serait due à des relations veineuses 
étroites, si bien que les troubles vasculaires pharyngés retentiraient 
sur la glande avec une spéciale intensité chez certains sujets prédis- 
posés par des conditions anatomiques particulières ». 

D'après l’auteur, il faut se contenter jusqu’à plus ample informé, 
de la constatation de l’interdépendance de congestions thyroïdiennes 
et de lésions amygdaliennes, démontrée par le traitement chirurgical. 

Lorsque le groupe du goitre sera démembré au point de vue patho- 
génique, peut-être décrira-t-on un goitre amygdalien. (Revue médicale 


de l'Esi, 15 avril 1924.) Dr NOUAILHAC (Brive). 


Tumeur mixte des fosses nasales, par le D' REBATTU (Lyon). 


L'auteur présente observation d’un malade porteur d’une tumeur 
polypoïde unique remplissant complètement la fosse nasale droite, 
sans autre trouble que l’obstruction. La tumeur, de consistance ferme, 
montra à examen histologique qu’il s'agissait d’une tumeur mixte, 
ayant vraisemblablement son point de départ au niveau des glandes 
séreuses de la muqueuse. (Soc. nal. de méd. et des sciences de Lyon, 


26 mai 1926.) 
Dt GARNIER (Lyon). 


Polypose nasale récidivante chez une enfant de neuf ans, par 
les Dts J. TERRACOL et A. GOETZ. 


Une observation de polypose unilatérale chez un enfant de neuf 
ans, chez qui l’ablation simple en serre-nœud faite à trois reprises 


ares 
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cation intersinuso-nasale pratiquée à la râpe de Watson-William, 
suivie de lavages du sinus maxillaire fut couronnée de succés. 
Cette observation montre que la polypose simple, que l’on ne doit 
pas confondre avec la maladie de Woakes (polypose récidivante et 
déformante des jeunes), existe aussi chez les enfants et dépend, comme 
chez les adultes, des infections sinusiennes. ( Ann. des mal. de l'oreille, 


mai 1926, p. 495.) 
Dr BARRET DE Nazaris (Alger). 


Essai sur le coryza spasmodique, sa pathogénie et son trai- 
tement, par le Dr Alexandre SOKOLOWSKY. 


Le coryza spasmodique se manifeste par une inflammation aiguë 
des muqueuses nasales, apparaissant périodiquement et suivie de 
troubles bronchiques ct oculaires. Si intervention chirurgicale indi- 
quée reste insuffisante, le spécialiste est presque désarmé. Avec l'ap- 
parition de la théorie du choc hémoclasique, Portmann préconisa 
la peptone, mais avec des résultats pas toujours favorables. L'auteur 
admet que l'introduction des albumines dans l'organisme amène une 
crise de coryza spasmodique, mais l'introduction de sérums, d'extraits 
d'organes, de sucs végétaux, de poisons animaux, de corps chimiques 
peut amener les mêmes résultats : d’où sa thérapeutique peptono- 
sozoiodolato-adrénalinée, qui consiste à prendre dix cachets par 
jour de 0,10 de peptone, un toutes les deux heures, et trois à six [ois 
par jour une pommade contenant des sozoiodolates de zinc (0,25), 
de soude (0,30), de potasse (0,50), 1 à 2 grammes de coryfine, 0,29 
à 0,35 de cocaine, 1 à 3 grammes d’adrénaline, 1 g. 50 d’orthoforme, 
0,20 d’anesthésine et q.s. p.15 grammes d’onguent à l’oxyde de zinc. 

Sur onze cas traités, l’auteur n’a eu que deux échecs. (Monographies 


médicales, 15 janvier 1925.) | 
D: Dupouy (Niort). 


Névrites rétro-bulbaires et sinusites postérieures, par le 
Dr J. BARATOUX. 


Les sinusites déterminent des complications orbito-oculaires, les 
sinusites sphéno-ethmoïdales postérieures des troubles visuels. Dans 
son trajet dans le canal optique, le nerf optique n’est séparé du sphé- 
noide et des cellules ethmoïdales postéro-supéricures que par une 
lame osseuse parfois déhiscente, inflammation sphéno-ethmoïdale 
peut se propager au nerf; en outre, le nerf peut être comprimé dans 
son canal, ou encore sa gaine méningée peut être attaquée. La névrite 
rétro-bulbaire aurait souvent son origine dans une sinusite latente, 
dépourvue de symptôme apparent, ou dans une sinusite catarrhale. 

Au licu d'ouvrir d’embléc les sinus sphénoïdaux lorsqu'il n’y a aucun 
symplôme d'affection de ces cavités, Baratoux résèque le cornet moyen 
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el ouvre les cellules ethmoidales voisines. L’acuité visuelle s’amélio- 
rant après l'opération, Portmann l'attribuc à l’hémorragic. Une pul- 
vérisation cocaino-adrénalinée est aussi un bon moyen de guérison. 

L'auteur pense que le grand sympathique produit cette céphalalgie, 
de même que les syndromes du vacuum sinus et du ganglion sphéno- 
palatin; aussi emploie-t-il atropine qui lui donne toute satisfaction. 
(Monographies médicales, 15 janvier 1925.) 


Dr Dupovuy (Niort). 


Céphalées et névralgies d’origine nasale ou sinusalgies et 
névralgies sinusales, par le Dt HIGGUET. 


Les céphalées et névralgies nasales sont en réalité sinusales. Les 
sinusites suppurées chroniques donnent des sinusalgies par rétention 
de pus; les sinusites aigués donnent des sinusalgies avec névralgies. | 
Les douleurs sinusales sont diurnes, apparaissent au lever et présen- : 
tent leur maximum vers 11 heures. Les névralgies sinusales intéres- 
sent l’ophtalmique de Willis et le maxillaire supérieur et sont inter- 
mittentes. Le traitement médical comporte l’emploi d’adrénaline 
en solution aqueuse, de cocaine ct d’inhalations mentholées. Chirur- 
gicalement, on mettra les sinus intéressés en large communication 
avec les fosses nasales. En présence d’une névralgie faciale qui inté- 
resse les deux branches supérieures du trijumeau, il faut donc toujours 
rechercher une sinusite catarrhale chronique latente. (Le Scalpel, 


29 novembre 1924.) 
. Dt Dupouy (Niort). 


Le chancre des gencives, par L. LORTAT-JACOB et J. RO- 
BERTI. | | 


Le chancre des gencives se présente sous deux formes : 1° normale : 
c'est une érosion sans bords, ‘orbiculaire, lisse, luisante, carminée, 
petite, en forme de croissant à convexité supérieure, la concavité 
sertissant deux ou trois dents, rendant la mastication douloureuse, 
avec adénopathie satellite, volumineuse, dure, indolore; 2° anormales 


c’est une ulcération purulente, de contour irrégulier. 


Le diagnostic est à faire avec la pyorrhée et la périostite alvéolo- 
dentaire: muqueuse ulcérée, fongueuse, sanieuse, languettes inter- 
dentaires tuméfiées, œdématiées, décollées; les gingivites : diffuses, 
contours irréguliers; les aphtes: petites ulcérations douloureuses, 
irrégulières, à fond jaune beurre frais et à bordure rouge inflammatoire, , 
dépourvues d’adénopathie; les épulis : tumeurs rondes, pédiculées, 
douloureuses, dépourvues d’adénopathie; l’ulcération tuberculeuse : 
bords irréguliers, sanieuse, jaunâtre, douloureuse; les sommes : ulcé- 
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rations rondes, profondes, taillées à l’emporte-pièce avec des bords 
à pic; les néoplasmes : irréguliers. L’ultra- microscope seul permet de 
dépister la syphilis dès son début, la réaction de B.-W. ne devenant 
positive que 15 à 18 jours après apparition du chancre. 

Il faut connaître cette localisation du chancre et y penser toujours. 


(Presse médicale, 22 avril 1925.) 
| Dr Durouy (Niort). 


La cutiréaction dans l'asthme, le coryza spasmodique, le 
rhume des foins, la migraine, l’urticaire et l'eczéma, par 
PASTEUR VALLERY-RADOT ct Pierre BLAMOUTIER. 


La technique des auteurs est la suivante : avec un vaccinostyle, 
un fait des scarifications de 2 millimètres, en évitant l’issue du sang, 
_ sur l'avant-bras désinfecté à l'alcool, où l'on dépose une goutte de 
soude décinormale, puis de la protéine pulvérisée à étudier; si la pro- 
téine est en solution, on l’applique directement sans soude; on lave 
à l’eau une demi-heure après et on compare avec une scarification 
témoin sur laquelle on n’a déposé que de la soude. La réaction est 
positive quand il sc développe un placard ortié de 5 millimètres, 
entouré d'une zone érythémateuse. Les diverses protéines sont fabri- 
quées en Amérique. 

On peut rechercher la cutiréaction dans l'asthme, le coryza spas- 
modique, les rhumes des foins, la migraine, l’urticaire, l’eczéma. 
Cette épreuve ne révèle une manifestation anaphylactique que dans 
des cas restreints, les rnumes des foins restant son plus beau domaine. 
La sanction thérapeutiqueest nécessaire pour admettre l’action ana- 
phylactique d'une protéine. Le traitement consiste à soustraire 
l'organisme à la protéine incriminée ou à désensibiliser par voie diges- 
tive s’il s’agit d’anaphylaxie alimentaire, par voie sous-culanée ou 
enfin par la voie cutanée que les auteurs préconisent : il suffit de faire 
des cutiréactions répétées. (Presse médicale, 25 mars 1925.) 


Dt Dupouy (Niort). 


Les phénomènes anaphylactiques dans l'asthme, le rhume 
des foins et le coryza spasmodique, par le D! H. PICHETTE. 


On sait aujourd’hui que l’on doit rattacher à Panaphylaxie un 
certain nombre de maladies dont l'étiologie restait obscure. Elles 
sont, en effet, provoquées par la pénétration dans l’organisme, soit 
_ par voie respiratoire, soil par voic digestive, d’un antigène spécifique 
(albumine, pollen, etc.), qui déclenche une crise hémoclasique à la 
faveur d'un état de déséquilibre vago-sympathique du malade. 

Le rhume des foins est dû à une sensibilisation de l'organisme 
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aux pollens des graminées; le coryza spasmodique a aussi une origine 
anaphylactique. 

De la,la nécessité logique d’un traitement visant à désensibiliser 
l'organisme. Si l’on connaît la substance anaphylactisante, on en fait 
ingérer ou on en injecte au malade par très petites quantités; en fai- 
sant des cutiréactions à toutes espèces de substances, on peut arriver 
à déterminer la substance nocive. 

Si l’on ne connaît pas ou si l’on ne peut pas déterminer l’antigène 
spécifique, on peut recourir à l’autohémosérothérapie, à l’autoséro- 
thérapie, aux injections de lait, de peptones, de protéines micro- 
biennes, de substances cristalloïdes (hyposulfite de soude). 

On peut aussi essayer la méthode de Pagniez modifiée par Port- 
mann: ingestion de 0 g. 25 de peptone de viande un quart d'heure 
avant les deux principaux repas. (Bulletin médical de Québec, jan- 


vier 1924.) 
Dr NouaizHac (Brive). 


NOUVELLES 


Ve Congrés roumain d’oto-rhino-laryngologie. 


Le V° Congrès roumain d’oto-rhino-laryngologie aura lieu à Bucarest Je 24 et le 
25. octobre 1926 à 10 heures du matin, dans le grand amphithéâtre de l’hôpital 
Colttea, sous la présidence du Dr Al. Costiniu. 


RAPPORTS. 


1° Les végélations adénoides du point de vu endocrinique. Rapporteurs: Dr Koleszar 
(Cluj), Dr Vasiliu et Dr Tatarsky. | 


2° La surdi-mutité en Roumanie. Rapporteur : Dt Daraban. 


Prière de faire parvenir au secrétaire général M. L. Mayersohn, 81, Calsa Mosilor, 
Bucarest, le titre des communications et des mémoires, avant le rer octobre 1926, 
dernier délai. : 


XXXV: Congrès Francais de Chirurgie. 


Le XXXVe Congrès français de chirurgie se tiendra à Paris, à la Faculté 
de médecine, du lundi 4 au samedi 9 octobre 1926. 
Les questions suivantes ont été mises à l’ordre du jour du Congrès : 


1° Pathologie des ménisques du genou. — Rapporteurs : MM. Albert Mouchet 
(de Paris) et Tavernier (de Lyon). 

2° Opéralions conservatrices dans les lésions inflammatoires des annexes. — 
Rapporteurs : MM. Gervais de Rouville (de Montpellier) et Mocquot (de Paris). 

3° Traitement des arthrites gonococciques en évolution. — Rapporteurs : MM. Mi- 
chel (de Nancy) et Mondor {de Paris). 


Le Comité d'administration a fixé le 1°" août comme dernier délai pour la 
réception du titre ct du résumé des communications à faire au Congrès. Après 
cette date, aucune communication ne pourra être reçue. 

En dehors des questions à l'ordre du jour, chaque membre du Congrès ne 
pourra exposer qu'une seule question particulière. 

Des salles particulières seront mises à la disposition des membres de I’ Asso- 
ciation pour l'exposition des documents divers, pièces anatomiques, radio- 
graphies, dessins, etc., relatifs à leurs communications ou à la discussion des 
questions mises à l’ordre du jour. 

Les piéces devront étre munies d’une étiquette portant le nom du présen- 
tateur et mentionnant trés exactement la nature de la lésion, et mises en place 
le lundi matin 4 octobre. 

Le jeudi aprés-midi aura lieu une séance de démonstration par films dans 
le grand amphithéâtre de la Faculté. 

Ces films doivent étre inédits et inscrits au programme dans les mémes 
conditions que les communications, c’est-à-dire avant le 1er août. 

Tous les jours, dans la matinée, une salle sera mise à la disposition des congres- 
sistes pour faire les projections cinématographiques de leur choix. ; i 

Comme les années précédentes, une exposition d'instruments de chirurgie 
d'électricité médicale, d'objets de pansements, etc., sera installée dans le ħali 
de la Faculté de médecine pendant la durée du Congrès. 


Le Secrétaire général, Le Président du Congrès, 
M. AUVRAY. J.-L. FAURE. 


P.-S. — Les titres des communications, les demandes de renseignements et 
les cotisations (50 francs) doivent être envoyés à M. J. Mouty, agent général 
de l'Association francaise de chirurgie, 12, rue de Seine, Paris (VIe). 


Le Gérant: M. AKA. 


7.283. — Bordeaux. — Impr. GounouiLuou, rue Guiraude, g-11. — 1926. 
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Diplégies laryngées. 


Par le D! F. J. COLLET 


Professeur à la Faculté de médecine de Lyon, 


Cette appellation doit être réservée aux paralysies bilatérales du 
larynx par lésion organique du système nerveux, tronculaire, 
nucléaire ou sus-nucléaire. Nous éliminons les paralysies myo- 
pathiques, dont les plus fréquentes sont réalisées par les laryngites 
aiguës (glotte en sablier ou glotte en losange) et les paralysies hys- 
tériques en raison de leur banalité. Ainsi envisagées les diplégies 
laryngées comprennent: | 

1° La paralysie récurrentielle double par compression ou névrite; 

29 La paralysie limitée aux dilatateurs, avec ou sans crises 
laryngées; 

3° La paralysie qui forme un des éléments du syndrome glosso- 
labio-laryngé. 

Entre ces divisions, apparemment si tranchées, il y a cependant 
place pour des cas à étiologie incertaine. 


J.— PARALYSIE RECURRENTIELLE DOUBLE. 


Ce premier groupe comprend 13 cas: 5 reviennent au corps 
thyroïde, 1 à l’anévrysme aortique, 6 au moins à l’œsophage. Le 
cancer œsophagien, conformément aux notions admises, conserve 

| i 
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donc la première place dans l’étiologie de la paralysie récurren- 
tielle double; il est vraisemblable qu’il la perdrait dans une statis- 
tique dressée dans une région où sévit plus sévèrement l’endémie 
goitreuse. Sur les 5 cas d’origine thyroidienne, il y a 2 cas de cancer 
et 3 de goitre; trois fois la paralysie s’est montrée après une thy- 
roidectomie : dans les cas de ce genre elle est susceptible d’amélio- 
ration ultérieure, comme je l’ai d’ailleurs plusieurs fois observé dans 


les paralysies récurrentielles unilatérales consécutives à la thyroi- | 


dectomie. . 

Les cordes vocales ne sont pas toujours en position cadavérique 
ou intermédiaire : deux fois. l’image laryngoscopique était celle de 
la paralysie des dilatateurs avec ses troubles fonctionnels trés par- 
ticuliers. Dans l’anévrysme aortique, l’image laryngoscopique peut 
être aussi celle de la paralysie des dilatateurs. 

Dans le cancer cesophagien, la paralysie récurrentielle double 
est venue compliquer des néoplasmes avec envahissement médias- 
tinal ou tumeur sus-claviculaire; elle survient à un stade avancé; 
plusieurs malades avaient déjà subi la gastrostomie et l’un d’entre 
eux présentait de la généralisation hépatique; il parait singulier 
que cette généralisation puisse s’observer dans un cancer assez 
haut situé pour intéresser les récurrents. Une fois seulemént il y 
avait paralysie des dilatateurs, sans symptômes apparents à l’état 
de repos, mais avec cornage à l’occasion de la reprise inspiratoire 
que nécessite la parole ou l'effort. Dans tous les autres cas, les 
cordes vocales étaient en position intermédiaire, cadavérique, avec 
aphonie absolue : il a été parfois possible de noter l’évolution en 
deux temps, d’abord dysphonie par paralysie d’un seul récurrent, 
puis aphonie absolue quand l’autre est intéressé à son tour; le 
trouble vocal a presque toujours un début brusque, ou bien s'établit 
rapidement, en une journée par exemple. Une fois, il a été possible 
dans deux examens successifs de constater objectivement la para- 
lysie unilatérale, puis bilatérale. Il n’y a pas dyspnée, mais essouffle- 
ment au moindre effort par coulage de l’air et tendance à l’encom- 
brement bronchique, car ce sont les alternatives d'ouverture et 
d’occlusion glottique qui favorisent l'évacuation des voies aériennes; 
leur encombrement est ici d'autant plus menaçant qu’il y a en 
même temps hypersécrétion salivaire. 

Toutes ces paralysies par compression ont quelques caractères 
communs : la fréquence de l’aphonie, la rareté des troubles dys- 
pnéiques et quelquefois l’asymétrie : les deux cordes vocales sont 
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inégalement paralysées, ou bien le muscle tenseur thyro-arylé- 
noïdien interne est plus intéressé d’un côté que de l’autre, ou bien 
encore une corde vocale est en position cadavérique et l’autre en 
adduction. En ce qui concerne les troubles dyspnéiques venant 
compliquer la paralysie récurrentielle double, peut-être faut-il faire 
jouer un rôle. prépondérant au. pneumogastrique, si facilement 
accessible à la compression par les anévrysmes ou les ganglions 
néoplasiques : les cas où le pouls èst notablement accéléré viennent 
à l’appui de cette manière de voir: c’est unc hypothèse que j'ai 
déjà. depuis longtemps proposée pour expliquer les accès dys- 
pnéiques de l’anévrysme aegus avec paralysie récurrentielle 
unilatérale. 

Quant au pronostic, goitre mis à part (et on voit qu’il constitue 
l’exception), la paralysie récurrentielle double est un accident 
d’une signification fort grave, puisqu'elle complique à peu près 
uniquement des affections néoplasiques à une période avancée de 
leur évolution. 


Néoplasme du corps thyroïde opéré. Paralysie des dilatateurs. 


Chat... (Félicie), cinquante-huit ans, ménagère, examinée le 5 juin 
1923 à la consultation oto-laryngologique de l’Hôte]l-Dieu. A été 
opérée il y a onze jours d’un cancer du corps thyroïde. Enrouement 
depuis : la voix est très couverte, bien que la malade accuse une amé- 
lioration. La respiration est par instants bruyante. Au laryngoscope, 
cordes vocales immobilisées en position juxtamédiane. 


Goitre. Thyroïdectomie. Cordes vocales en position cadavérique. 


Def... (Marie), vingt-cinq ans, vue à la consultation otc-laryngo- 
logique de l'Hôtel-Dieu le 1° mai 1923. Opérée le 19 avril d’un goitre 
diffus : on a pratiqué une thyroidectomic bilatérale (ablation en masse), 
car il n'y avait pas de noyau énucléable. Aphonie depuis cette inter- 
venticn. Pas d’anesthésie du pharynx ni du larynx : l'examen est 
même rendu assez difficile par les nausées. Larynx symétrique; 
immobilité complète des cordes vocales en position cadavérique. 
Pas de prolapsus aryténoïdien, aucun mouvement des aryténoides. 
Le vestibule larynge est sensible au contact de Ja sonde et les cordes 
vocales plus encore. Aphonie absolue, toux éteinte, respiration libre, 
aucun trouble de la déglutition. 


Remarquer que les cordes vocales sont en position cadavérique, 
bien que la cause de la paralysie soit récente (dix jours) ct qu’il 


. n’y a pas de troubles de la sensibilité du larynx, contrairement 


à une opinion autrefois émise. 
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Goïtre. Thyroidectomie. Cordes vocales en position intermédiaire. 

Map... (Claudine), cinquante-sept ans, ménagère, envoyée à la 
consultation oto-laryngologique par le Dt Leclerc le 16 cctobre 1920. 

Opérée d’un goitre le 30 septembre. Voix éteinte depuis. Dyspnée 
et sensation de géne douloureuse dans la région latérale droite du 
cou depuis dix jours; cette dyspnée n’existerait que la nuit. L’aphonie 
est absolue. Les cordes vocales réalisent l’aspect de la paralysie récur- 
rentielle double en positior intermédiaire, mais la faradisation permet 
à la malade d'émettre des sons avec une voix de fausset : après la 
faradisation, elle parle un peu mieux, les cordes se rapprochent un 
peu et les apophyses vocales arrivent même au contact avec 
glotte ovalaire : de plus, les cordes vocales arrivent au contact 
pendant le mouvement de déglutition. | 

19 octobre. Sous l'influence de la faradisation on n'obtient qu’une 
voix de fausset, sans mouvement apparent des cordes vocales. Pen- 
dant l'inspiration, les cordes vocales sont aspirées avee un léger bruit. 
La glotte est toujours ovalaire. 

26 octobre. La corde vocale gauche redevient mobile. 


En somme, les cordes vocales sont écartées et la dyspnée est 
purement subjective. La paralysie n’est pas définitive, puisque la 
faradisation l’améliore et il y a peut-être un élément pithiatique 
surajouté. 


Cancer thyroidien. Paralysie asymétrique des cordes vocales. 


Duca... (Maria), soixante ct onze ans, ménagère, adressée lc 29 mars 
1919 à la consultation oto-laryngologique par le D? Delore. Goitre 
depuis trente ans, raucité de la voix depuis- cing mois. Enorme 
tumeur kystique siégeant 4 droite et débordant largement la clavi- 
cule; induration profonde à gauche, se poursuivant derrière le ster- 
num. Pouls: 130. Amaigrissemert, asthénie. Corde vocale gauche 
en position cadavérique, corde vocale droite à motilité limitée, 
d’une part ne s’écartant pas de la ligne médiane, d'autre part n'arri- 
vant pas à se juxtaposer à la gauche. Voix bitonale, ansérine; dys- 
phagie, accès de suffocation. Au cours d’une intervention pratiquée 
peu après ey raison des phénomènes dyspnéiques menaçants, on 
constate que la tumeur gauche descend dans le médiastin et qu'elle 
est tellement adhérente que son excision est impossible. 


A noter l’asymétrie de la paralysie qui n’est pas pour surprendre 
dans une lésion tronculaire, l’accélération du pouls à 130, ce qui laisse 
supposer une compression du pneumogastrique, du moins unilatérale, 
la voix rauque mais non éteinte, puisque la corde vocale droite est 
immobilisée au voisinage de la ligne médiane. Les accès de suffo- 
cation s'expliquent par Ja compression de la trachée ou du pneumo- 
gastrique 


Goitre. Paralysie des dilatateurs. 
Veuve Delap..., cinquante-huit ans, cuisiniére, adressée le 21 jan- 
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vier 1910 à la consultation oto-laryngologique par le professeur 
Pic. Est atteinte d’un goitre parenchymateux volumineux datant 
de J’enfance. Actuellement, bronchite avec toux de timbre spécial, 
expectoration abondante et troubles respiratoires pouvant faire 
songer à une compression trachéale. Le laryngoscope montre l'abduc- 
tion des cordes vocales très limitée des deux côtés pendant la respi- 
ration. Pharynx normal. Légère déviation de la cloison nasale à 
droite. 


En somme, compression trachéale possible (toux, expectoraticn), 
mais paralysie des dilatateurs objectivement constatée. 


Anévrysme aortique. Paralysie des dilatateurs. 


Fav..., envoyée du service du Dr Lyonnet 4 la consultation de 
l Hétel-Dieu le 28 mars 1911. Dyspnée avec tirage et cornage datant 
de deux mois, toux de compression: à la radioscopie, anévrysme 
aortique. Les cordes vocales arrivent au contact pendant la pho- 
nation, mais leur abduction est limitée. 


Cancer œsophagien. Cordes vocales en position cadavérique. 


Lién..., adressé le 27 avril 1912 à la consultation oto-laryngo- 
logique par le professeur Jules Courmont. Dysphagie, dyspnée, 
aphonie absolue. Les cordes vocales sont immobiles : en tout cas, 
Vimmopilité de la gaucheest absolue. Amaigrissement très prononcé. 
L'examen radioscopique, pratiqué trois jours plus tard, montre les 
deux sommets légèrement obscurs, le poumon droit Jégérement 
pommelé et la crosse aortique un peu dilatée. 

9 mai. Le malade a devant moi une régurgitation œsophagienne : 
une olive de 10 millimètres est arrêtée à 0 m. 20 de l’arcade dentaire. 

27 juin. Les deux cordes vocales sont en position cadavérique. 


Ainsi donc, il semble, d’après les examens successifs, que la paralysie 
totale ait été plus précoce à gauche, : ce qui est bien explicable. 


Cancer de l'œsophage. Cordes vocales en position cadavérique. 


Buf... (Claudius), soixante-quatre ans, déjà vu le 29 novembre 
1918 à la consultation oto-laryngologique de l’Hôtel-Dieu, où il a 
été adressé par Je Dr Cade, entre dans mon service le 3 février 1919. 
Il est enroué depuis le 12 novembre 1918: sa voix s’est prise en 
vingt-quatre heures : il s’est couché parlant normalement, dans le cou- 
rant de la journée la voix s’est altérée. Le trouble vocal n’a pas été 
précédé de dyspnée ni de cornage. Lors du premier examen (fin 
novembre) le malade accusait depuis six mois une dysphagie pro- 
gressive, sans douleur, mais avec une sorte de grattement; il avait 
des régurgitations et une salivation abondante; la radioscopie mon- 
trait l'arrêt du bismuth immédiatement au-dessus de la crosse aor- 
tique. l’aphonie était absolue et les deux cordes vocales en position 
cadavérique. 
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3 février. Aphonie absolue; les deux cordes sont en position cada- 
vérique. Pouls 96. Pas de dyspnéc, mais essoufflement au moindre 
effort par coulage de l’air. Œsophagoscopie : tumeur bourgeonnante 
saignant au contact, à 23 centimètres de l’arcade dentaire, et figurant 
un rétrécissement annulaire. Pas de toux, sauf lorsque l’arrièrc- 
gorge est ¢ncombrée de salive et de mucosités. 

Gastrostomie le 5 décembre. Mort le 5 février 1919. 


Cancer œsophagien. Cordes vocales en position cadavérique. 


Gr..., cinquante-cinq ans, employé de chemin de fer, examiné 
le 16 octobre 1919 à la consultation oto-laryngologique. A subi 
le 26 juillet une gastrostomie pour rétrécissement néoplasique de 
Poesophage (est porteur d'une sonde gastrique). Depuis la même 
époque, est complètement aphone. Le début des troubles vocaux 
remonte à quatre mois; l’aphonie complète, à un peu plus de deux 
mois. Hypersécrétion abondante. Les deux cordes vocales sont 
en position cadavérique ct absolument immctiles. 


Cancer œsophagien. Paralysie des dilatateurs. 


Per... (Christophe), soixante et un ans, charpentier, entré le 10 no- 
vembre 1920 dans le service du D" Savy, qui a bien voulu me commu- 
niquer les renseignements ci-après, est cxaminé le 16 novembte à 
la consultation oto-laryngologique. Il y a trois ans, chancre syphi- 
litique, treité à cette époque par des injections intraveineuses ct 
dont la cicatrice est encore visible. H y a cing mois, brusque appz- 
rition de troubles non doulcureux de la déglutition, empêchant d’ava- 
ler liquides et solides; la salive elle-même n'était pas déglutie ; après 
six jours, ces troutles se sont atténués, l'alimentation est redevenue 
possible, mais pour les liquides seulement, et aucun aliment solide 
n’a été absorbé depuis. Amaigrissement de 19 kilos en quatre mois. 
A l'état de repos, la respiration cst calme et il n’y a pas de tirage : 
à l’occasion de la parole, respiration bruyante (cornage). La voix 
n'est pas bitonale mais un peu rauque, et ce trouble remonterait 
au mois de juillet. Pendant l’examen, le malade a présenté à plusieurs 
reprises des quintes de toux (sans timbre de la toux de compression) 
avec cornage ct sifflement laryngé inspiratoire. A l'examen radic- 
scopique, la déglutition du bismuth provoque une crise asphyxique 
et la bouillie bismuthée ne descend pas. 

Au Jaryngoscope (16 novembre), les deux cordes vocales sont en 
position médiane. Un deuxième cxamen, le 23 décembre, mentionne 
une paralysie récurrentielle double. La recherche de la réaction de 
Wassermann dans le sang est négative (11 décembre). 

7 janvier 1921. L'état du malade s’est subitement aggravé depuis 
deux ou trois jours; il ne peut plus rien avaler, il étoufle, la respi- 
ration cst stertoreuse. Mort le lendemain. 

Autopsie. Néoplasme æsophagien commençant au-dessous du cri- 
coïde et s'étendant jusqu’au niveau de la crosse aortique, adhérant 
à la trachée, à l'aorte (périæsophagite) et en arrière au rachis, d’où 
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impossibilité de détacher Ja tumeur qu'on a dû sculpter aux ciseaux. 
Tumeur peu ulcérée et peu bourgeonnante ayant pénétré en pro- 
fondeur. Le tissu cancéreux et les ganglions forment une masse 


- compacte enserrant les organes et les nerfs, qu’il n’est pas possible 


de disséquer. 


En somme, la dysphonie et les accès spasmodiques de suffocation 
sont apparus presque en même temps. 


‘Néoplasme de l'œsophage. Tumeur sus-claviculaire droite. Para- 
lysie récurrentielle double. 


Rol... (Léon), quarante ans, cultivateur, est adressé à ma consul- 
tation le 29 mars 1919 par le professeur Tixier, dans le service duquel 
ilest entré le 27 mars. Il y a cinq mois, douleur au côté droit du cou, 
dont le volume s’accroit. If y a deux mois, en se réveillant, il s’aper- 


` çoit que sa voix est changée, éteinte; clle ne s’est plus modifiée de- 


puis. Géne de la déglutition des solides : la viande et le pain ne 
passent plus. Quelquefois la déglutition provoque une toux quin- 
teuse et un peu de suffocation; en dehors de cela, pas de dyspnée. 
Au laryngoscope, paralysie récurrentielle double. 

Amaigrissement, teint un peu jaunc. A droite du cou, au-dessus 
de la clavicule, tumeur du volume d’une mandarine, arrondie, de 
consistance irréguliére, ramollie en un point, suivant les mouvements 
du larynx et s’enfoncant derrière la clavicwe; jugulaire externe 
distenduc et saillante. Pas de déviation de la trachée. Fas d’inégalité 
pupilaire. Le diagnostic basé sur les symptômes fonctionnels et la 
radioscopie (Dt Coste) est celui de néoplasme cesophagien. Le malade 
quitte le service le 19 avril. 


Cancer de l'œsophage. Paralysie récurrentielle d'abord droite, puis 
double. Généralisation hépatique. 

Bord... (Jules), soixante-deux ans, est adressé dans mon service 
le 17 juin 1922 par le D? Delore, qui lui a fait, quinze jours aupa- 
ravant, une gastrostomie. 

Dysphagie remarquée le 20 mai: les aliments solides passaient 


. mal et étaient régurgités. Le 24 mai, apparition des troubles de la 


voix : un examen laryngoscopique pratiqué le 30 montrait la corde 
vocale droite en position cadavérique. Le 31 mai, examen radio- 
scopique montrant un rétrécissement très allongé dont le point le 


plus bas se projette en position oblique à trois Meagre de doigt 


au-dessus du mamelon. 
4 juillet. La corde vocale droite est toujours en position cadavé- 
rique, la corde gauche est complètement immobile, excavée, en at- 


- duction légère. Pendant tout soa séjour dans le service, le malade 


est demeuré aphone. 

Mort le 28 juillet. 

Autopsie : tumeur bourgeonnante et ulcérée siégeant au-dessus 
de la bifurcation bronchique et adhérant intimement à la colonne 
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vertébrale. Le récurrent droit passe au milieu d’une masse ganglion- 
naire trachéo-bronchique où i} est impossible de l’isoler; le gauche 
est englobé dans une gangue néoplasique et ganglionnaire. Noyaux 
néoplasiques dans Je foie. 

Examen histologique : alvéoles conjonctifs bourrés de grosses cel- 
lules atypiques; la muscularis mucose est infiltrée par places de 
nids de cellules cancéreuses. 


On a vu ici la paralysie récurrentielle successivement unilatérale, 
puis bilatérale. La singularité du cas réside dans la coexistence 
d’une généralisation hépatique avec un cancer situé assez haut 
pour intéresser les récurrents. | 


Tumeur du médiastin. Paralysie récurrentielle double, mais in- 
complète. | 


Ast..., soixante-six ans, adressé à la consultation oto-laryngolo- 
gique le 28 juillet 1906 pour dysphagie et voix eunuchoide datant 
de six mois. 

Petit goitre. Deux gros paquets ganglionnaires daas les creux 
sus-claviculaires; développement de la circulation veineuse sous- 
cutanée du thorax. Cordes vocales en position cadavérique : dans 
les grandes inspirations, elles s’écartent légèrement; dans la phona- 
tion, elles se rapprochent, mais n’arrivent pas complétement au 
contact. 

En raison de la dysphagie, on peut penser à un cancer cesophagien 
avec généralisation ganglionnaire sus-claviculaire comme dans l’une 
des observations précédentes. 


‘II, — PARALYSIE DES DILATATEURS. 


Dans la paralysie des dilatateurs, la première place revient à la 
syphilis, le plus souvent, il est vrai, à cette forme spéciale, neuro- 
trope, de syphilis qui s’appelle le tabes. Dans la plupart de mes 
observations, tabes fruste, arrêté depuis longtemps dans son évo- 
lution, ou tabes incipiens dont l’authenticité est attestée cependant 
par des signes cardinaux tels que les troubles des réactions pupil- 
laires, l’abolition des réflexes rotuliens ou l’atrophie optique. Dans 
deux cas, il y avait paralysie concomitante du moteur oculaire 
commun. Ma contribution personnelle cadre donc avec les faits 
déjà connus : il est banal de répéter que la paralysie des dilata- 
teurs est la paralysie tabétique par excellence : 11 paralysies des 
crico-aryténoïdiens postérieurs, dont 5 bilatéralés, sur 17 paraly- 
sies laryngées relevées sur un ensemble de 122 tabétiques, d’après 
Gerhardt; 43 paralysies des dilatateurs, 35 fois bilatérales, mais 
souvent inégales et quelquefois associées, sur 71 cas de laryngo- 
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plégie tabétique, d’après Burger; 39 cas de paralysie des dilatateurs 


sur 48 laryngoplégies tabétiques, d’après Korner et Sebba. 


Mais la paralysie des dilatateurs existe aussi dans la syphilis en 
dehors du tabes. Je n’ai pas besoin de rappeler le remarqueble 
travail de Lermoyez et Ramadier; dans un de mes cas où il n’exis- 
tait aucun symptôme de tabes on pouvait constater une gomme 
pharyngée qui fut rapidement guérie par le traitement spécifique; 
dans un autre il y avait une paralysie du moteur oculaire commun. 

La paralysie des dilatateurs coexiste souvent avec l'accélération 
du pouls et l’abolition du réflexe oculo-cardiaque, qui a tendance 
a reparaître à mesure que la paralysie s’atténue; or, le réflexe oculo- 
cardiaque est aboli dans le tabes et quelquefois même dans des cas 
où le signe d’Argyll-Robertson fait défaut : il est souvent aboli 
dans les aortites chroniques et chez d’anciens syphilitiques. Le 
tabes est une méningite syphilitique avec lésions radiculaires, mais 
c'est une méningite élective; j'ai émis l'hypothèse que l’épendymite 
du plancher du quatrième ventricule pourrait expliquer la para- 
lysie limitée aux abducteurs, si toutefois le noyau dorsal du vague 
est plus spécialement en rapport avec cette fonction, ce qui n’est 
pas démontré. D'ailleurs, les dilatateurs ne sont pas exclusivement 
intéressés : j’ai noté dans plusieurs cas de la parésie des tenseurs 
avec quelques troubles vocaux; d’autres fois, des troubles de la 
sensibilité se traduisant par la difficulté de la déglutition des 
liquides, alors que les aliments solides ou pâteux passaient parfai- 
tement; l’analgésie trachéale à la pression est aussi mentionnée. 

La paralysie des dilatateurs ne se traduit, le plus souvent, que 
par des inspirations sonores, sorte de cornage intermittent, mais 
la dyspnée peut apparaître ou s’aggraver à l’occasion de l'agitation, 
de l'effort ou de la déglutition des liquides. Il y a quelquefois des 
crises laryngées concomitantes, phénomène spasmodique déchainé 
par une excitation sensitive et dont la pathogénie est tuute diffé- 
rente. 

La paralysie des dilatateurs dans le tabes ne m’a pas paru 
influencée par le traitement; par contre, celle qui complique la 
syphilis sans autre symptôme de tabes peut être fort améliorée par 
un traitement spécifique intensif. En tout cas, cette paralysie des 
dilatateurs n’a pas la gravité de la paralysie récurrentielle double : 
j’ai suivi des malades pendant des années. 

La syphilis n’absorbe cependant pas toute l’étiologie de la para- 
lysie des abducteurs (en dehors méme des cas de compression énu- 
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mérés plus haut) : je relève un cas de dothiénentétie très grave, 
confirmée par l'autopsie (la mort est survenue six jours après le 
début des accidents laryngés); un cas attribuable à la névrite diph- 
tésique ou peut-être à l’hérédosyphilis; un autre compliquant une 
amyotrophie progressive des extrémités, où le saturnisme parait 
être en cause. | | 


Dothiénentérie. Paralysie des dilatateurs. 


Sai... (Laurent), vingt’ ans, cultivateur, vu le 23 mars 1909 à la 
consultation oto-laryngologique de Il Hétel-Dieu. Envoyé salle Saint- 
Augustin de la prison Saint-Paul, cù il est en traitement depuis deux 
mois pour fièvre typhcide. Depuis quatre jours, dyspnée, tirage, 
expectoration purulente. Examen lJaryngoscopique: les cordes vocales 
‘ sont juxtaposées sur la ligne médianc et ne s’écartent pas. La voix 
est normale. Mort le surlendemain. L’autopsie a montré les lésions 
intestinales caractéristiques de la fièvre typhoide. 


A rapprocher des formes malignes de la fiévre typhoide, qui se 
- compliquent de symptômes bulbaires, tels que nasonnement, dysar- 
thrie, reflux nasal des liquides et dysphagie. Tous ces accidents 
sont d’ailleurs assez tardifs, n’apparaissant qu’au bout de plu- 
sieurs semaines, au décours de dothiénentéries sévéres et prolon- 
gées. Ici, l'atteinte du bulbe ou des nerfs qui en émanent s’est 
limitée aux dilatateurs du larynx. Les symptômes fonctionnels de 
la paralysie des dilatateurs ont précédé la mort de peu de jours. 


Tabes fruste. Paralysie des dilatateurs. Crises de toux et dyspnée. 


Tars... (Rémy), quarante et un ans, boulanger, envoyé de la salle 
Sainte-Marguerite à la consultation oto-laryngologique le 10 sep- 
tembre 1907. Est soigné pour tabes dans le service du professeur 
R. Lépine. La note mentionne seulement qu’il n’y a ni signe d’Argyll- 
Robertson, ni douleurs fulgurantes. Depuis dix-huit mois se plaint 
de picotements à la gorge et de sensation d'étouffement : ces crises 
se reproduisent actuellement tous les jours; le malade se plaint en 
outre d’enrouement fréquent; se plaint également d'une sensation 
de cuisson dans le nez. 

Examen laryngoscopique : dans Ja respiration calme, les cordes 
sont en adduction presque complète et ne s’écartent pas pendant 
l'inspiration. Dans les grandes inspirations, les cordes s’écartent 
très peu à leur partie médiane, ce qui donne à la glotte une forme 
losangique. Rougeur et œdème de Ja luette et des piliers; aréte et 
déviation de la cloison nasale à droite. Il y a en somme : 1° parésie 
des tenseurs, ce qui explique la glotte losangique et enrouement 
fréquent; 2° paralysie des dilatateurs; 3° crises Jaryngées spasmo- 
diques avec phénomènes sensitifs. 
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Tabes fruste. Paralysie des dilatateurs. Dyspnée à évolution rapide. 
Trachéotomie. | | 


Dauv... (Claude), soixante-trois ans, tourncur, envoyé par le pro- 
fesseur Poncet à la consultation oto-laryngolcgique le 10 novem- 
bre 1908. Malade trachéotomisé d’urgence il y a trois semaines pour 
une dyspnée subite. © | | 

Accident primitif probable à vingt-deux ans. Depuis une ving- 
taine d’années, douleurs fulgurantes surtout dans les membres infé- 
rieurs. Pas d’ataxie actuellement. Pas de signe de Romberg. Abolition 
complète des réflexes rotuliens. Pupilles punctiformes. Eclat du pre- 
mier bruit cardiaque. 

L’affection laryngée a débuté il y a vingt-deux jours par une 
dyspnée progressive ayant abouti en trente-six heures à l’asphyxie 
et 4 la trachéotomie d’urgence. Actuellement, Ja phonation est 
possible, avec un bruit canulaire. 

Examen laryngoscopique: cordes vocales immobiles au voisinage 
de Ja ligne médiane, arrivant au contact pendant la phonation. 

17 novembre. Corde vocale gauche complétement immobile et 
un peu excavée sur la ligne médiane; corde vocale droite peu mobile, 
rapprochée de la ligne médiane ct arrivant au contact de l’autre 
pendant la phonation. 


Il ny a donc pas égalité absolue entre la mobilité des deux 
cordes vocales, et de plus, il y a une légère parésie du tenseur à 
droite. I] est vraisemblable qu’au début cette paralysie s’est com- 
pliquée de phénomènes spasmodiques, puisque la dyspnée a été 
assez intense pour nécessiter la trachéotomie. 


Tabes incipiens. Paralysie des dilatateurs. Troubles vocaux. Crises 
laryngées. 

Bé... (Claudius), quarante-trois ans, papetier, se présente le 
29 décembre 1914 à la consultation de l'Hôtel-Dieu et entre dans 
mon service les prem'ers jours de janvier 1915, pour troubles dys- 
pnéiques. 

Tabes incipiens: signe d’Argyll-Robertson à peu près absolu; 
inégalité pupillaire légère, impuissance depuis deux ans. Perforation 
de la cloison nasale avec ulcérations de ses deux faces. Atrophie des 
cornets. Voix eunuchoïde avec élévation anormale de Ja tonalité. 
Accès de suffocation. Paralysie des dilatateurs. 

12 janvier. Injection intraveineuse de néosalvarsan (dosage III). 

21 janvier. Ne prend plus de crises laryngées que très rarement, 
n’a plus la voix eunuchoïde ; les cordes vocales s’écartent beaucoup 
mieux et même dans les inspirations profondes il n’y a plus de 
cornage. 

29 janvier. Les cordes vocales s'écartent beaucoup mieux; voix 
normale. A recu trois injections de 0,45 de 914 (les 12 ct 19 janvier 
ct le 19 février). A pris aussi de Ja santonine. 
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24 février. L’écartement des cordes vocales se maintient bon; 
la voix ne présente plus d’élévation anormale de la tonalité, même 
quand on provoque une émotion, mais le malade conserve de la 
paresthésie pharyngo-laryngée (sensation de râpe pendant la déglu- 
tition). Les dimensions de la perfotation nasale sont à peu près 
celles d’une pièce de cinquante centimes. 

1er mars. Cette nuit, après une contrariété la veille, accès d’étouf- 
fement : toux, suffocation, cornage, et voix à tonalité élevée. 


Paralysie double du moteur oculaire commun. Paralysie des dila- 
tateurs du larynx. 


Re... (Jean-Marie), soixante-seize ans, adressé 4 la consultation 
oto-laryngologique de l’Hôtel-Dieu par le Dr Mouisset, qui a bien 
voulu me communiquer quelques renseignements sur ses antécédents. 

Variole à six ans. A vingt-huit ans, affection pulmonaire ayant duré 
trois mois, puis douleurs dans les membres inférieurs. Nie la syphilis. 
Habitudes alcooliques invétérées. Depuis l’âge de cinquante-six ans, 
aprés une bronchite, toux et dyspnée d’effort de plus en plus pro- 
noncées. Íl y a un an, s'aperçoit que sa vue baisse et que la paupière 
supérieure gauche se relève mal; depuis cette époque, ptosis cons- 
tant. Il y a six mois, même accident à l’œil droit, mais moins accentué. 
Il y a un mois, tentative de suicide. 

Actuellement, faiblesse des jambes et constipation, mais ni dou- 
leurs en ceinture, ni paralysie, ni troubles de la démarche; quelques 
troubles de la miction; paralysie double, incomplète, du moteur 
oculaire commun; réflexe rotulien normal à gauche, aboli à droite; 
réflexes pupillaires normaux; pas de signe de Romberg, pas d’in- 
coordination. 

Dysphonie datant de trois mois: voix faible et parfois bitonale. 
Au laryngoscope: paralysie des abducteurs; les cordes viennent 
mal au contact, laissant un espace losangique, et leur abduction. est 
trés limitée. 

En résumé, à la paralysie des abducteurs s'ajoute une légère 
paralysie des tenseurs. La paralysie du moteur oculaire en signe 
l’étiologie. 


Tabes fruste. Paralysie des dilatateurs de la glotte. Paralysie du | 


moteur oculaire commun et atrophie optique. Disparition du réflexe 
oculo-cardiaque. | 

Ber... (Alexandrine), soixante-quatre ans, entre dans mon ser- 
vice le 20 janvier 1919 pour crises d’étouffement. Père mort à 
soixante-treize ans, mére 4 quatre-vingt-quatre ans, d’affections indé- 
terminées. Mariée à vingt-deux ans : deux enfants, l’un mort à l’âge 
de trois semaines, l’autre à trois ans, tous deux de méningite. A cin- 
quante-sept ans, la malade ressent une lourdeur de la paupière droite, 
qu'elle a beaucoup de peine à relever. A cinquante-neuf ans, appa- 
raissent des troubles de Ja vue (voile devant les yeux). Traitement 
joduré. Ces troubles vont en augmentant pendant six mois et abou- 
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tissent à la cécité complète : une atrophie optique cest alors cons- 
tatée. Le 7 janvier 1919, à la suite d’une grippe, la malade est prise 
de nasonnement et de vomissements, puis elle présente 4 plusieurs 
reprises des crises de cornage telles qu'elle doit entrer dans le service 
le 20 janvier. 

Ptosis de l’œil droit; en soulevant la paupière, on constate que Je 
globe oculaire est dévié en dehors et que ses mouvements en haut 
et en bas sont trés limités (paralysie du moteur oculaire commun). 
Pas d’inégalité pupillaire. Les pupilles sont en myosis et ne réagissent 
pas à la lumière. Amaurose absolue. Suppression des réflexes rotu- 
liens. Réflexe cutané plantaire en flexion. Trés légére incoordination 
des membres inférieurs. La malade ne peut tenir immobile la jambe 
étendue au-dessus du plan du lit, surtout à gauche. Douleurs ful- 
gurantes depuis vingt ans, trés augmentées depuis un mois. Pas de 
signe de Romberg: la malade, bien qu’aveugle, peut circuler sans 
appui. Trés léger cornage. Nystagmus provoqué: sept tours dex- 
trorsum déterminent un nystagmus prononcé, surtout apparent à 
l’œil gauche, durant environ soixante secondes. Dix tours sinis- 
trorsum en quinze secondes déterminent un nystagmus frappant 
a droite pendant quatre-vingts secondes. Rinne trés positif. 

Radioscopie (Dr Barjon) le 22 janvier : rien d’anormal aux poumons, 
à l'aorte, au médiastin. 

Larynx : cordes vocales de coloration normale, près la ligne médiane, 

’écartant légèrement à chaque émission vocale, se rapprochant à 
cae inspiration. Par instants, cornage. Analgésie trachéale totale 
à la pression: pas de toux ni de plainte. La compression de l'œil 
gauche ne provoque pas de ralentissement du pouls, plutôt une accé- 
lération (avec vive douleur). A la compression de l’œil droit, 25 pul- 
sations au lieu de 20 dans les dix secondes. 


Ulcération syphilitique du pharynx. Paralysie des dilalateurs. 


é... (Gabriel), quarante-quatre ans, cultivateur, entre dans mon 
service le 14 janvier 1922. Dyspnée laryngée datant de quatre mois. 
Au début, voix enrouée et fatigue de la parole, puis troubles de la 
déglutition caractérisés par l'impossibilité d’avaler les liquides (accès 
de toux, suffocation et cyanose), alors que les aliments solides ou 
épais passent facilement. Aurait eu déjà deux fois des accidents 
semblables, en mars 1919 et mai 1920. Paludisme ancien. Nie la 
syphilis, mais présente sur la paroi postérieure du pharynx une 
ulcération allongée caractéristique d’une gomme ramollie et qui 
d'ailleurs, sous l'influence du traitement spécifique, s'est complète- 
ment cicatrisée en quinze jours. 

Pendant l'inspiration les cordes vocales ne s’écartent pas, immo- 
bilisées en position juxtamédiane; pendant la phonation, même 
aspect. La respiration est légèrement bruyante et le devient davan- 
tage à la moindre agitation. Pas de signe d’Argyll-Robertson, pas de 
signe de Romberg. Réflexes rotuliens conservés, un peu vifs même, 
Pas de nystagmus. 
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Injections mercurielles intraveineuses. Dès le 18 janvier, le malade 
respire mieux, mais la nuit il a des inspirations sonores. Pendant 
l'inspiration on voit se produire dans la fente glottique un léger 
dédoublement des cordes vocales (bourrelet sous-glottique d’aspi- 
ration); pendant l'expiration, la glotte est plus large. Pouls : 135 
à 140. Disparition du réflexe oculo-cardiaque à gauche. Analgésie 
trachéale à la pression. 

Les semaines suivantes, la glotte a présenté l’aspect dit en sablier, 
pu's il s’est atténué, la voix est redevenue normale sauf dans les 
notes du haut, et la respiration normale sauf dans les inspirations 
brusques, au commandement, où se fait entendre un léger cornage. 


En résumé, troubles dyspnéiques reconnaissant pour cause une 
paralysie des crico-aryténoïdiens postérieurs chez un homme por- 
teur d’une lésion syphilitique tertiaire du pharynx sans aucun 
symptôme de tabes; amélioration rapide, mais incomplète de la 
paralysie laryngée et des troubles fonctionnels sous l’influence du 
traitement spécifique, en même temps que l’ulcération du pharynx 
se cicatrisait. À noter l’enrouement du début, sans doute par para- 


lysie des tenseurs, et les troubles de la déglutition des liquides 
explicables par la paresthésie laryngée. 


Paralysie des dilatateurs de la glotte. Névrite infectieuse ou hérédo- 
syphilis. 

Bel... (Henri), vingt-trois ans, se présente à la consultation oto- 
laryngologique le 28 février 1907 pour de la gêne respiratoire avec 
accés de suffocation survenant subitement tous les trois ou quatre 
jours et durant une ou deux minutes. A l’âge de treize ans, il a été 
tubé pour diphtérie et scrait resté tubé pendant trois semaines. 
yest depuis: cette époque qu’il présente des troubles laryngés, et 
il a d’ailleurs toujours gardé une voix rauque. En 1896, on a déja 
constaté de la paralysie des dilatatcurs et de l’atrophie de Ja langue, 
et quelques annécs plus tard, à l’âge de dix-neuf ans, on aurait cons- 
taté une paralysie de la corde vocale gauche. Actuellement, la langue 
est atrophiée, surtout dans sa moitié droite, avec tremblements 
fibrillaires. L'examen laryngoscopique montre de Ja paralysie des 
dilatateurs; les cordes vocales sont minces et immobilisées au voi- 
sinage de la ligne médiane : elles se rapprochent bien pour la pho- 
nation; pendant la respiration, elles présentent le type respiratoire 
inverse. Déviation de la cloison nasale à gauche. Traitement: tein- 
ture de noix vomique, électrisation. 

10 août 1912. Revient consulter pour un enrouement avec tirage 
datant de quatre ou cinq semaines. Même atrophie de la langue 
avec contractions fibrillaires; diminution de Ja force musculaire 
du bras gauche (triceps brachial) ct du quadriceps crural, surtout 
à gauche, avec quelques contractions fasciculaires. Réflexes rotuliens 
et pupillaires normaux. Otite adhésive. 


See r — Mit 
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En somme, paralysie des dilatateurs à étiologie incertaine. On 
pourrait songer à une névrite postdiphtérique : je dois reconnaître 
cependant que je n’ai jamais observé d'accident laryngé analogue 
après la diphtérie laryngée, pendant les cinq années où j'ai dirigé 
un important service de diphtérie. Il est fort possible qu'il s'agisse 
uniquement de syphilis héréditaire ei que les accidents laryngés — 
de cause organique ou dus à la paralysie — ayant nécessité l’intu- 
bation, ne reconnaissent pas d’autre étiologie. Une bonne moitié 
des cas publiés d’hérédo-syphilis laryngée tardive ont été pris au 
début pour des accidents diphtériques : ici, la longue durée de lin- 
tubation, vraiment surprenante pour une diphtérie laryngée chez 
un enfant de treize ans, viendrait confirmer ce soupçon. 


Paralysie des dilataleurs. Adénopathie du médiastin. — 
Parn... (François), vingt-quatre ans, maçon, entre dans mon ser- 


‘vice le 29 septembre 1913. Il a resserti voici dix jours une douleur 


à la déglutition; quelques jours après s’est installée une dyspnée 
progressive. Toux depuis quelques jours, soit spontanément, soit à 
l’occasion de la déglutition des liquides, Ja déglutition des solides 
demeurant normale. | 

Les cordes -vocales ne s’écartent pas pendant la respiration, 
fermant presque complètement la glotte : elles sont un peu rouges. 
Le malade nie la syphilis, dont il ne porte d’ailleurs aucune trace. 
Réformé au conseil de revision en raison d’une suppuration prolongée 
de la jambe gauche. Rhumes fréquents, mais sans hémoptysie. Les 
pupilles réagissent parfaitement à la lumière et à l’accommodation, 
réflexes rotuliens légèrement cxagérés, réflexe plantaire normal. 
Aucun trouble de la sensibilité. Poumon et cœur normaux à l’auscul- 
tation ct à la radioscopie; souffle bronchique bilatéral dû au rétré- 
cissement glottique. 

Un deuxième examen radiographique (D! Barjon), pratiqué le 30 
octobre, fait constater de l’adénopathie médiastinale. 


Malgré cette dernière constatation, il est évident qu'il s’agit 
d’un trouble de l’innervation, ainsi que paraissent l’attester les 
troubles de la déglutition des liquides, mais l’étiologie de cette 
lésion nerveuse est incertaine. 


Paralysie des dilataleurs. Crises laryngées spasmodiques. Saturnisme. 
Amyotrophie progressive. 


Mol... (Victor), quarante-huit ans, est adressé le 25 juin 1921 
à la consultation oto-laryngologique par le D! Favre, dans le service 
duquel il est entré le 18 juin. | 

A exercé de quatorze à quarante-deux ans le métier de plombier; 
a eu autrefois des coliques saturnines. Nie la syphilis. A eu un seul 
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enfant il y a vingt ans. Céphalée intense il y a dix-huit mois. En 1912, 
il a été traité pour une néphrite chronique : l’albumine persiste depuis 
à la dose de 1 gramme environ. Céphalée le matin. Hypertrophie du 
cœur (pointe dans le sixième espace). 

Entre à l'hôpital pour une amyotrophie qui a débuté il y a deux 
ans par des crampes dans le mollet gauche; du mollet, elle a gagné 
en un an la cuisse; même évolution à droite quelques mois plus tard. 
Il y a huit à dix mois, la main droite a maigri à son tour. Actuellement, 
main simienne; crampes dans les mains devant nous: impossibilité 
de l'opposition du pouce à droite: elle -est possible à gauche, où 
l’amyotrophie de l’éminence thénar commence à peine. Disparition des 
réflexes achilléens; réflexes rotuliens normaux; réflexe de Babinski 
en flexion; réactions pupillaires normales; signe de Romberg (mais 
il faut tenir compte de l’atrophie des muscles du mollet); hypotonie 
musculaire. Langue non atrophiée et sans contractions fibrillaires. 
En somme, amyotrophie des extrémités, asymétriques, ayant débuté 
par les membres inférieurs, sans exagération des réflexes, mais avec 


crampes douloureuses; contractions fibrillaires très nettes. Un trai- 


tement mercuiiel intensif n’a amené aucune amélioration. 

On a été frappé d’une asymétrie du voile du palais : la moitié 
gauche du voile est échancrée et la luette déviée à droite, mais Je 
voile se contracte symétriquement; la paroi postérieure du pharynx 
est blanche (cicatricielle). Déglutition normale : pas de reflux nasal 
des liquides. Dyspnée paroxystique. Examen laryngoscopique : les 
cordes vocales s’écartent mal, avec, au tiers postérieur, une légère 
saillie due à Ja pointe de l’apophyse vocale : devant nous se pro- 
duit un accès de spasme laryngé avec cornage. 

23 juin. Examen du liquide céphalo-rachidien : albumine et sucre 
en quantité normale; pas d'éléments cellulaires; réaction de Wasser- 
mann négative. | 

Mort le 14 septembre avec dyspnée progressive paroxystique, 
mais d’origine broncho-pulmonaire (polypnée, expectoration abon- 
dante sans bacilles de Koch). 

A l’autopsie, broncho-pneumonie suppurée, néphrite interstitielle 
avec kystes, cœur hypertrophié, aortite chronique; examen micro- 
scopique des centres nerveux ne m’a pas encore été communiqué. 


En résumé, paralysie des dilatateurs, mais avec accès de spasme 


laryngé. Le diagnostic peut hésiter entre une paralysie saturnine 
et une atrophie myélopathique. 


III. — DiPLÉGIES LARYNGEES DANS LA PARALYSIE 
GLOSSO-LABIEE. 

Il semblerait que ce groupe dit comprendre de nombreuses 
observations, et cependant, quoique placé à proximité des services 
d'un grand hôpital général, je n’ai pu en recueillir que. quelques- 
unes. La principale raison en est que, dans la paralysie dite glosso- 
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labio-laryngée, la participation du larynx est relativement rare: 
c’est plutôt une paralysie glosso-labio-pharyngée. Dans les quelques 
cas observés et examinés au laryngoscope, on constate exception- 
nellement l’aphonie, généralement de la monotonie ou de loligo- 
tonie de la voix, les muscles tenseurs paraissant les premiers ou 
les plus intéressés. Dans deux cas, dont un déjà ancien (je lai 
publié en 1897 dans les Archives inlernalionales de Lari yngologie), 
il y avait un certain degré de paralysie des dilatateurs. 


Poliomyélile chronique étendue au bulbe. Paralysie des tenseurs el 
de l’aryténoidien transverse. Paralysie des dilatateurs. : 


Bal... (Michel), quarante-neuf ans, est adressé 4 la consultation 
oto-laryngologique le 13 février 1908 par le professeur R. Lépine. 
Examen laryngoscopique : pendant la phonation parésie des thyro- 
aryténoidiens internes et de l’aryténoïdien transverse, réalisant l'as- 
pect de la glotte en sablier; pendant la respiration paralysie des dila- 
tateurs. 


Syndrome glosso-labié dalani de l'enfance. Parésie des adducteurs. 

Gas... (Sébastien), trente-sept ans, typographe, adressé le 31 octo- 
bre 1912 4 la consultation par le professeur Roque. Paralysie glosso- 
labiée datant de l’âge de trois ans; le malade entend et comprend, 
mais ne peut plus parler depuis cette époque. Atrophie de la langue, 
des muscles masticateurs et des lèvres, paralysie du voile avec reflux 
nasal des liquides. Salivation. Impossibilité de tirer la langue hors 
de la bouche. Le malade peut pousser un petit cri, mais ne peut arti- 
culer aucune parole. Les cordes vocales s'affrontent, mais ne demeu- 
rent pas au contact. Pas d’atrophie musculaire des membres ni de 
signes de sclérose latérale amyotrophique. 


Paralysie glosso-labio-laryngée. Voix monotone. . Paralysie des 
adducteurs. 

Veuve Gré..., soixante-seize ans, tisseuse, adressée à la consultation 
par le D! Froment le 22 juin 1920, avec le diagnostic de paralysie 
glosso-labio-laryngée. Les cordes vocales se rapprochent paresseu- 
sement, mais sans aspect ovalaire de la glotte; clles s’écartent bien 
dans l'émission des notes élevées; peu ou pas d’ascension du larynx, 
et on ne sent pas le durcissement du muscle crico-thyroïdien. 

Le 2 octobre 1920, nouvel examen. Voix monotone; si on essaie 
de faire émettre une note élevée, c’est la note précédente qui est 
émise, ou bien il ne se produit aucun son. Les cordes vocales se rap- 
prochent paresseusement, mais arrivent au contact sans figurer une 
glotte ovalaire; tout au plus la corde vocale gauche est-elle très légè- 
rement excavée. Pas de mouvement d’ascension du larynx, et même 
à l'état de repos on ne sent pas le muscle crico-thyroïdien, qu’on peut 
présumer atrophié. Les piliers postérieurs se rapprochent mal pen- 
dant la nausée. 


En résumé, paralysie des adducteurs et des élévateurs, intégrité 
des dilatateurs. 


At 


Syphilis incisive du maxillaire inférieur. 


PAR MM. 
P. BERTEIN A. ROMEY 
Agrégé Chef du centre de Stomatologie 
du Val-de Grâce, de la XIVe région, 


et M. BRUAS. 


Les manifestations de la syphilis tertiaire au maxillaire supérieur 
sont aujourd’hui bien étudiées. La thèse de Mouton, appuyée des 
trois observations du professeur Jacques, a surtout contribué à 
les faire connaître. 

La syphilis maxillaire inférieure est d'étude plus récente; Gan- 
golphe n’en avait point observé de cas, et si certaines descriptions 
aident aujourd’hui à la faire diagnostiquer, les observations en 
demeurent assez rares pour que nous publiions la suivante, inté- 
ressante au surplus par sa localisation précise. 


OBSERVATION. — S..., trente-huit ans', gendarme, sans antécé- 
dents personnels ou familiaux autres qu’un chancre petit et unique 
contracté en Algérie en 1910, compliqué d’une adénite inguinale 
suppurée, et qui ne fut l’objet d'aucun traitement spécifique. L’ulcé- 
ration disparut en une quinzaine de jours par un traitement à la poudre 
diodoforme. C’est au mois d'août 1925 que commencèrent à appa- 
raître les diverses localisations pathologiqües que voici : 

Le sujet vit naître au niveau du sillon nasogénien gauche une 
petite tuméfaction dure qui, bientôt ramollie, donna issue à un peu 
de liquide blanchâtre, puis disparut, le tout sans douleurs bien mar- 
quées. Presque en même temps, il constata qu’il était gêné pour res- 
pirer par la fosse nasale gauche.-L’obstruction unilatérale so compléta 
peu à peu et il se fit une suppuration abondante par la narine. Peu 
après, il nota symétriquement au niveau des joues deux petites 
masses dures, mobiles, peu douloureuses, dont nous pûmes encore 
observer l’une d'elles, palpable, il y a quelques jours, avant tout 
traitement. Enfin, en septembre 1925, un abcès dentaire s’ouvruit 
spontanément en rapport avec une carie de la première molaire 
gauche, puis le malade se mit à ressentir des douleurs sourdes au 


1. Le malade a été présonté à la Société de médecine et des sciences médicales 
de Lyon, le 14 avril 1926. 
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niveau de la partie médiane du maxillaire inférieur, ses dents se 
mobilisérent, il en enleva lui-même deux facilement, trois autres 
furent extirpées par un dentiste. 

C’est parce que, à la suite de la suppression de ces dents, une suppu- 
ration gingivale s’est installée qu'il est entré à Phépital. On note: 

lo La cicatrice blanchâtre nasogénienne gauche consécutive à 
l'évacuation de la tuméfaction signalée à ce niveau, en même temps 
qu’un épaississement un peu douloureux de l'arc orbitaire inférieur; 

2° Une petite masse mobile grosse comme une noisette siégeant 
dans la région massétérine gauche, bien au-dessous du ganglion pré- 
tragien. 11 s’agit très vraisemblablement d’une gomme sous-cutanéec; 

3° Une infiltration diffuse de la muqueuse nasale à gauche avec 
une ulcéretion septale à bords abrupts, au fond de laquelle le car- 
tilage est à nu. A droite, muqueuse saine mais un peu bourgeonnante 
sur la cloison en regard de l’ulcération opposée, comme si la perto- 
ration était en train de s'effectuer. La racine du nez ost un peu tuiné- 
fiée, d'aspect pseudo-érysipélateux; 

4° Des lésions de pyorrhée alvéolo- dentaire généralisées aux deux 
maxillaires, mais surtout l'absence de la canine gauche, des quatre 
incisives inférieures et la fonie nécrotique sur toute sa hauteur de lar- 
cade alvéolaire sous-jacente aux denis disparues. Il existe à ce niveau 
une brèche profonde de 3 cm. & de largeur, avec des bords latéraux 
laillés à pic et dont le fond bourgeonne et suppure. Deux pertuis livrent 
passage à un peu de pus. Le stylet introduit sonne sec. En arrière, 
la région de l'insertion du frein de Ja langue est rouge, mamelonnée, 
participant quelque peu à l’infcction gingivo-maxillaire. La pression 
sur l'os est indolore. A noter que le sujet n’a noté à aucun moment. 
l'élimination du moindre fragment osseux. 

Radiographic : tissu osseux raréfié. Pas de séquestre. 

Réaction de Wassermann très positive. Examen négatif des sinus. 

Examen neurologique négatif. Aucune localisation au niveau des 
membres, du thorax ni du crane. 


Traitement. — Le sujet a regu dss injections intraveineuses succes- 
sives de 30, 45, 60, 70, 99 centigrammes de neo. Iodure de potassium 
jusqu’a 8 grammes. 

La guérison cst complète actuellement du côté du nez cl du maxil- 
laire. Aucune suppuralion. Le stylet ne découvre plus de fistule. 


On notera les localisations variées ct exclusives de la syphilis 
à la face : la rhinite évoluant sous son aspect lypique d'infiltration 
diffuse unilatérale laissant percevoir l’ulcération abrupte de la 
cloison, ayant déjà mis à nu le cartilage et provoqué un bourgeon- 
nement inflammatoire de la muqueuse septale opposée. Les gommes 
symétriques superficielles de la région massétérine sont moins com- 
munes,et une statistique de Fournier accuse, sur 273 cas de gommes 
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tégumentaires, 20 fois la localisation à la tête, dont 6 fois aux 
joues ou aux lèvres. 

Les lésions maxillaires sont les plus intéressantes : hyperostose 
de l'arc orbitaire inférieur en haut, syphilis nécrosante de la région 
alvéolaire en bas. C’est sur cette dernière que nous voulons insister. 

Les descriptions modernes de la syphilis maxillaire inférieure 
ont trait à des syphilis de l’angle maxillaire développées en plein 
corps de los, tantôt circonserites et pouvant évoluer longtemps 
sans ulcération, t ntôt, et le plus souvent, diffuses et rapidement 
ulcérées, vouées dès lors à l'infection associée par microbes banaux 
de la suppuration. C’est d’une tout autre localisation qu'il s’est 
agi chez notre malade : syphilis à début alvéolaire tendant à se 
cantonner électivement. aux alvéoles, et ayant abouti par nécrose 
progressive A l’élimination de tout un segment squelettiquc sus- 
jacent au corps osseux lui-même demeuré relativement intact. 
Cette forme de la syphilis ne semble pas avoir retenu l'attention 
dans les travaux récents. Elle avait, par contre, été notée autrefois. 
Chabaud, dont la thèse, inspirée par Jullien, étudie pour la première 
fois en 1885 la syphilis maxillaire inférieure méconnue, niée même 
avant lui, décrivait trois formes anatomiques : 


La périostite gommeuse, 
L’exostose ou hyperostose, 
L’atrophie des arcades dentaires. 


Cette classification n’a pas été retenue. On n’admet plus le début 
périostique du syphilome, il est toujours médullaire; les épaissis- 
sements osseux n’apparaissent pas non plus comme des manifes- 
tations primitives de l'infection; ils n’en sont que les séquelles. 
En somme,au maxillaire inférieur comme ailleurs 1] n’y a que deux 
formes de la syphilis: le syphilome circonscrit et le syphilome 
diffus. A l’appui de la description qu’il donne de la troisième forme 
admise par lui de syphilis atrophique des arcades alvéolaires, 
Chabaud cite les observations de Labbé, de Dolbeau, en particulier, 
intitulées par leurs auteurs: «Affection singulière des arcades 
dentaires » où l’on voit s'effectuer progressivement après la chute 
spontanée des dents la résorption progressive et indolere des rebords 
alvéolaires, tant supérieurs qu’inféricurs du reste. 

Ces faits s'éloignent du nôtre, car la maladie y évolue sans inflam- 
mation, sans ulcéralion. Avec quelque raison, les auteurs modernes 
ont pu incriminer plutôt à l’origine de cette curieuse alfection un 


— See, cee a E O ee eee 


SYPH#LIS INCISIVE DU MAXILLAIRE INFI RIEUR 499 


trouble trophique lié parfois, mais non toujours; à la syphilis, mais 
alors tardive, chez un tabétique par exemple. 

A côté de ces observations discutables, Chabaud résume un cas 
d’Aguilhon de Sarran analogue au nôtre, avec ostéite alvéolaire 
et nécrose osseuse. Malheureusement nous ne saurions en faire état 
avec certitude, .t b.en que Je travail de Chabaud ait pour objet 
l’étude de la syphilis maxillaire inférieure, nous ne sommes pas 
assurés que le cas d’A. de Sarran s’y rapporte. Par un oubli regret- 
table, on n’y voit pas noté s’il s’agit du maxillaire supérieur ou de 
l’inférieur. Même omission dans les Annales de dermalologie de 1881, 
d’où l'observation est extraite. 

Worms a rclaté récemment l’histoire d’une ostéite alvéolaire 
supérieure et inférieure également ulcérée, ayant évolué par à-coups 
pour aboutir à la disparition totale du système alvéolaire. Il rap- 
porte les accidents à lhérédo-syphilis. 

Nous n'avons pas recherché systémaliquement les observations 
publiées de syphilis à localisation alvéolaire semblable; nul doute 
qu'il s'en trouve: la minceur, la fragilité des parois alvéolaires 
sont des éléments favorisants de l'infection syphilitique. Il est bien 
probable, au reste, que certains cas demeurent inconnus, confondus 
avec une infection banale d'origine dentaire. 

Si nous précisons, à présent, chez notre sujet le siège alvéolaire 
de l’ostéite, nous constatons que celle-ci s’est développée électi- 
vement au niveau de la région incisive. Elle y a causé des dégâts 
importants, consistant en une brèche profonde exactement médiane, 
à bords abrupts. C’est d’une localisation identique qu'il s'agissait 
chez le malade d’A. de Sarran. Nous avons dit les réserves que nous 
faisions sur la valeur de cette observation dans le sujet qui nous 
occupe. Cette brèche alvéolaire, qui encoche largement la région 
symphysaire chez notre sujet, rappelle exactement la brèche de 
même dimension observée au maxillaire supéricur dans la syphilis 
incisive, qui est la forme prédominante cette fois de la spécificité, 
On n’a pas manqué de rechercher au maxillaire supérieur les raisons 
anatomiques expliquant l’individualité pathologique de la région 
incisive supérieure. Des raisons identiques pourraient tout aussi 
bien être invoquées pour expliquer la possibilité pour la syphilis 
dc se développer au niveau de la symphyse maxillaire inféricure, 
qu’on pourrait appeler, elle aussi, intermaxillaire. Pour avoir suscité 
des travaux moins retentissants, des discussions moins ardentes, 
elle ne s’en individualise pas moins embryologiquement sous las- 
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pect de deux points d’ossificalion incisifs apparus aux extrémités 
antérieures des deux arcs hémimaxillaires primitifs venant ensuite 
se souder sur la ligne médiane. Et l’on pourrait aussi, dans les con- 
ditions de vascularisation moindre de Ja région intermaxillaire où 
n’aboutissent que les terminaisons ultimes des artères dentaires, 
trouver un élément favorisant de l'infection syphilitique. 

Nous croyons intéressant d’insister à présent sur les conditions 
d'apparition de l’ostéite chez notre sujet. Chez lui, comme chez la 
plupart des malades atteints de syphilis maxillaire, il existait des 
lésions générales de pyorrhée alvéolo-denta:re. On ne saurait évi- 
demment rattacher exclusivement à celle-ci la résorption pro- 
gressive et insidieuse de l'arc alvéolaire inférieur sur une largeur 
de deux travers de doigt, réalisée insidieusement une fois les dents 
déchaussées et extraites. Toutefois, il est impossible de ne pas lui 
faire jouer un rôle. Sans aller jusqu’à soutenir que la syphilis peut, 
dans certains cas, conditionner la pyorrhée (Frey), on doit admettre, 
et ceci est conforme aux idées stomatologiqües actuelles, que la 
pyorrhée a favorisé la localisation de l'infection spécifique. Ce peut 
être d’autres fois la carie qui crée le point d'appel. Seulement, 
il arrive que c’est habituellement au maxillaire supérieur que l'os- 
téite syphilitique s’installe, peut-être parce qu’à l’action localisante 
de l'infection banale préexistante vient s’adjoindre ici, comme l'ad- 
met Chompret, le traumatisme physiologique réalisé dans les condi- 
tions normales de l’articulé dentaire par le bol alimentaire venant 
frotter contre la face postérieure des gencives supérieures médianes. 

Ces lésions d'infection dentaire banale, qui semblent jouer un 
rôle dans la détermination de l’ostéite syphilitique, influencent 
aussi son évolution en lui conférant certains caractères cliniques par- 
ticuliers inhabituels dans la syphilis des os, et qu’elle tire des asso- 
clations microbiennes. Ceci, au reste, est vrai lors même que l'os- 
téite spécifique s’installe sur ua maxillaire vierge : si durant quelque 
temps l'affection évolue avec des caractères typiques qui sont alors 
ceux de toute syphilis osseuse; bientôt, dans les cas du moins les 
plus nombreux de syphilome diffus, l’ulcération muqueuse viendra 
bouleverser comme tout à l'heure l'allure évolutive. Or, dans la 
plupart des cas, c’est à cette phase ulcéreuse d'infection secondaire 
que la syphilis maxillaire s’observe. Quelle part alors faire dans la 
détermination des lésions à Ja syphilis ct à l'infection banale qui 
l'a précédée ou suivie? Cela est impossible à évaluer : il faut, pour 
affirmer la nature spécifique de cette ostéite hybride, se baser à la 
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fois sur l’allure des lésions et sur des arguments tirés des commémo- 
ratifs, de l’existence d’autres manifestations plus typiques et de 
l'effet du traitement. L’on conçoit dès Jors comment souvent 
lostéite syphilitique pourra demeurer méconnue. 

Un des caractères conférés à la syphilis maxillaire par l'infection 
banale associée, c’est la constitution, à un moment donné de l’évo- 
lution, d’un séquestre en tous points identique à celui de l’ostéo- 
myélite à microbes banaux. C’est là une anomalie d'aspect de la 
syphilis, qui au niveau des membres ne donne guère de séquestre, 
p3s plus qu’elle ne suppure. Et cette anomalie s’étend au reste 
à tous les os de la face en raison des rapports étroits qu'ils pré- 
sentent avec des muqueuses tapissant des cavités éminemment 
septiques. Cette nécrose osseuse peut toutefois s’opérer dans cer- 
tains cas sans détacher de segments o.seux importants. On peut 
voir des cloisons vomériennes ou des arophyscs palatines se perforer 
largement sans qu'aucune éliminetio:: de fragment squelettique se 
produise, malgré l'infection associée à la gomme nasale creusant 
Je squelette. C’est de cette n/crose mcléculaire qu'il s’est agi dans 
notre cas, et tout un segment important du maxillaire a pu disps- 
raitre sans que le sujet ait percu le moindre morceau d'os cherchent 
à se frayer passage au travers de la muqueuse gingiv: le ulcérée. 
Stylet, radiographie démontrent l’absence de tout séquestre. C’est 
Jà un trait exceptionnel de la syphilis du maxillaire inférieur. 
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Compte rendu de la réunion annuelle, à Bath, 1925. 
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Discussion sur les corps étrangers ignorés des voies respiratoires, 
et de l’æœsophage, 


RAPPORT DE CHEVALIER JACKSON (PHILADELPHIE). 


> 


Parmi les 1.485 cas de corps étrangers des voies respiratoires et de 
Yosophage qui se sont présentés à la clinique de bronchoscopie 
au cours des vingt dernières années, plus de 200 étaient demeurés 
ignorés pendant des périodes variant entre un mois et trente-six ans. 
L'examen des observations prouve que la méconnaissance de ces 
corps étrangers est souvent due, non tant à de l'incapacité technique, 
mais au fait que, étant considérés comme des « curiosités de la méde- 
cine », on ne les fait pas assez entrer en ligne de compte dans la dis- 
cussion du diagnostic. . 

Les principales causes d’ignorance de ces corps sont: 


1° L’ABSENCE DE SYMPTOMES INITIAUX. — Sans insister sur les 
cas des très nombreux bébés amenés à la clinique avec des grains de 
mais, des épingles anglaises, etc., dans les voies aériennes, sans que 
les parents se soient aperçus de l'accident, l’auteur cite l'observation 
d’un homme d'affaires, intelligent, éveillé ct sobre, lequel, en se 
faisant une pulvérisation de la gorge, aspira embout du pulvéri- 
sateur sans s’en apercevoir. Cet objet, de la dimension d’un dé, fut 
découvert radioscopiquement daris la bronche droite, alors que le 
malade était traité pour tuberculose. Chevalier Jackson estime donc 
que, dans toute affection où il existe le plus léger soupçon de présence 
2’an corps étranger, ou lorsque le malade a eu des crises de toux, 
de suffocation, le diagnostic doit être, lout d’abord, orienté en ce sens. 


20 LES PÉRIODES SILENCIEUSES. — Un corps étranger métallique 
qui ne cause pas d’obstruction peut demeurer pendant des mois 
dans les voies aériennes sans produire le moindre symptôme. 
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30 LA MULTIPLICITÉ DES CORPS ÉTRANGERS. — Observation d’un 
homme ayant avalé des débris de dents au cours d’une extraction 
dentaire. Soigné deux semaines après pour bronchite aiguë, la radio- 
scopie révèle la présence d’un morceau d’amalgame, enlevé par la 
bronchoscopie. L’affection persiste, et le malade est traité pour abcès 
du poumon sans résultat. Treize mois après l’avulsion dentaire, 
une nouvelle radioscopie montre un autre fragment de dent dans la 
bronche droite. Extraction. Guérison. 


49 LES ERREURS DE DIAGNOSTIC. — Dans 218 cas de corps étrangers 
ignorés, les erreurs de diagnostic suivantes ont été faites : pneumonie, 
broncho-pneumonie, pleurésie purulente, tuberculose, asthme, bron- 
chectasie, abcès du poumon, embarras gastrique fébrile, paludisme, 
gastrite. 


Pneumonie. La pscudopneumonice due à la présence d'un corps 
étranger ne présente pas les signes cliniques ct radioscopiques de 
la pneumonic lobaire. L'extraction est suivie de guérison. 


Pleurésie purulente. Plus de 100 de ces cas ont subi des ponctions 
exploratrices négatives avant de venir à la clinique, et dans 27 d’entre 
eux la costotomic avait été pratiquée sans utilité. 

L'auteur cite l'observation d’un enfant de six ans qui jouait, ayant 
un clou dans la bouche; il cut un accès de suffocation et avala le clou. 
Un médecin, appelé deux jours après auprès de l'enfant malade, 
ne crut pas à l'existence d’un corps étranger, qui lui était affirmée 
par la mère, et porta le diagnostic de grippe, puis de pneumonie. 
Quelques semaines après, un autre médecin diagnostiqua un abcès 
pulmonaire, et un chirurgien, une pleurésic purulente. Ponction 
exploratrice négative; résection de deux côtes : la plèvre est trouvée 
normalc. Quatre mois après, une radiographic révèle le corps étranger. 


Asthme. Ce diagnostic erroné a été porté si souvent (48 fois) que 
l’auteur pense que la présence d’un corps étranger doit être éliminée 
avant de confirmer le diagnostic d'asthme. La symptomatologie 
peut ressembler a celle de l’accès d’asthme : crise brusque et nocturne, 
toux paroxystique, hypersécrétion bronchique, etc. 


Diphtéric. Les corps étrangers, surtout ceux d’origine végétale, 
de la trachée et des bronches, peuvent occasionner de l’æœdème 
sous-glottique ct en imposer pour le croup. Ce diagnostic a été porté 
17 fois par crreur. Dans un cas, un enfant de deux ans était soigné 
pour sténose post-diphtérique et avait été trachéotomisé à l’âge de 
quatorze mois. L’extraction d’une épingle anglaise dans le larynx 
amena la guérison. 


Bronchile. Diagnostic porté dans 18 des cas de corps étrangers 
ignorés, et 5 de ceux-ci se trouvaient dans l’œsophage. 


Paludisme. L’intermittence des accès fébriles dans les cas de 
corps étrangers pulmonaires a pu faire porter ce diagnostic. Mais l’au- 
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teur cstime qu’un examen complet ct attentif ne doit pas permettre 
cette erreur. 


Végélalions adénoides el hypertrophie des amygdales. Il paraît impos- 
sible, à première vue, que la présence d’un corps étranger pulmo- 
naire puisse aiguiller le diagnostic vers celui de végétations adénoïdes, 
ct pourtant ce fait s’est produit plusieurs fois. L'erreur est due sur- 
tout au fait que les parents attirent l'attention du médecin sur le 
«ronflement » et que l'origine de ce symptôme n’est pas recherchée 
dans la présence d'un corps étranger des voies respiratoires. 


CARACTÈRES DES CORPS ÉTRANGERS. — Ils doivent être divises en 
deux groupes : 

1° Les corps étrangers d'origine végétale, très mal tolérés parce 
qu'ils provoquent une réaction violente de la muqueuse bronchique, 
suivie d’inflammation ct de suppuration; 

20 Les autres corps étrangers (métalliques en particulier) peuvent 
être tolérés pendant très longtemps. | 


TRAITEMENT DES CORPS ÉTRANGERS PULMONAIRES oe — 
La bronchoscopic par voie buccale permet d'extraire 98 % des corps 
étrangers de la trachée, des bronches, et du parenchyme pulitionaine. 
lorsqu’ils peuvent être localisés et sont de dimensions appréciables. 


Il est évident que, dans les cas de dyspnée par obstruction du 


larynx, avec menace d’asphyxie, la trachéotomie doit être pratiquée, 
mais, depuis l'application des techniques modernes, l’auteur n'a ja- 


mais été dans l'obligation de trachéotomiser pour introduire le bron- . 


choscope. 

Il n’est pas possible de drainer la plèvre par le bronchoscope. 
Lorsqu'un abcès du poumon, consécutif à la présence d’un corps étran- 
ger, a atteint la cavité pleurale, il est indiqué de pratiquer le drainage 
par la voie externe. Mais, comme, en général, ce corps étranger 
n’a pas suivi la propagation pleurale de la suppuration, il est prélé- 
rable de l’extraire par bronchoscopie par voie buccale. L'auteur cite 
trois de ces cas suivis de guérison. 

Dans deux autres cas, les corps étrangers avaient été repoussés 
dans le médiastin par des tentatives d’extraction antérieures à l’ad- 
mission dans la clinique de bronchcscopic. L'un de ces deux malades 
guérit, après l'extraction bronchoscopique du corps étranger médias 
tinal. (Brilish medical Journal, 17 octobre 1925.) 


Dr Kaci (Toulon) 


Le Gérani: M. AKA. 


7 287. — Bordeaux. — Impr. Gounouituou, rue Guiraude, g-11. — 1926. 


47° ANNÉE. No 15-16. 15-31 AOUT 1926. 


REVUE 


LARYNGOLOGIE. D'OTOLOGIE 


er 


DE RHINOLOGIE 


Encore à propos de la dilatation sans fin 
dans les sténoses cicatricielles de l’œsophage. 
Technique simplifiée. 


Par le Dr J. GAREL 


Médecin honoraire des hôpitaux de Lyon. 


La note publiée récemment par Lafargue dans le n° 12 de la 
Revue de laryngologie, d’olologie et de rhinolugie (1926), m'a remis 
en mémoire une méthode que j'avais négligé de faire conneître. 

Lafargue est, à juste titre, étonné de voir les traités classiques 
affirmer que l'installation d’une dilatation sans fin est chose facile. 
Bien souvent, on rencontre les plus grandes difficultés pour aller 
chercher dans l’estomac, à travers la bouche de la gastrostomie, 
le bout de la sonde urétérale introduite de haut en bas. Il rappelle 
que Sencert disait. qu’il était, en général, très facile de saisir la sonde 
a près avoir rempli d’eau la cavité gastrique. Il allait à la recherche 
du fil ou de la sonde avec l’index replié en crochet. Ce procédé 
semble quelque peu exagéré, car on fait une recherche à l’aveu- 
glette; il exige en outre une dilatation préalable assez importante 
de la bouche stomacale. | 

Larargue, après avoir mentionné qu’un grand nombre d'opéra- 
teurs ont recours à l’œsophagoscope court ou à l’urétroscope à 
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vision directe, préconise une autre méthode qui lui a donné plein 
succès dans plusieurs cas. Il se sert d’un cystoscope à prisme à ca- 
théter uni ou bilatéral et d’un crochet, à moins que l’on n'ait à sa 
disposition un cystoscope lithotriteur tel que celui de Papin à pince 
prenante. Je renvoie le lecteur à l'article de Lafargue, où il expose 
très clairement et dans tous ses détails cette excellente méthode. 
Le seul inconvénient est d’exiger un instrument spécial, qui n’est 
pas ordinairement dans l'arsenal du laryngologiste. Je profite de 
cette occasion pour indiquer un autre procédé beaucoup plus simple, 
car il n’exige que des instruments que tous les laryngologistes pos- 
sèdent. 

Chez la première malade sur laquelle j’ai dû installer une dila- 
tation sans fin pour une sténose cicatricielle de l’œsophage, j’ai 
pu me rendre compte des difficultés qui surgissent quand on veut 
saisir la fine sonde urétérale pour la ramener au dehors par la bouche 
stomacale. J'ai pu exercer ma patience largement, car il s'agissait 
d’une fillette qui me coupa plusieurs fois le fil conducteur avec les 
dents. La. première fois, je mis un temps considérable pour saisir 
la sonde cochée dans les replis de la muqueuse gastrique. J’avais 
eu le tort de me servir d’une sonde rouge qui servait pour les exa- 
mens radioscopiques. Bien entendu, j'avais fait un lavage minu= 
tieux de l’estomac au moyen d’eau alcaline ou avec de l’eau de Vals 
ou de Vichy. Chaque fois j'avais vidé l'estomac au moyen d’une 
sonde faisant fonction de siphon. La seconde fois, je me suis servi 
d'une sonde urétérale graduée en deux teintes jaune et noire centi- 
mètre par centimètre. La recherche, bien qu'assez longue encore, 
était déjà plus facile. | 

Pour ces différentes recherches, je me sers d’un simple tube 
trachéoscopique court, sans dilatation préalable de l’orifice gas- 
trique, Je m’éclaire simplement avec le miroir de Clar et je vais 
chercher la sonde au moyen d’un petit crochet mousse. 

Un jour, cependant, il me vint à l’idée de recourir à un artifice 
qui me permit de pratiquer l'extraction en moins d'une minute. 
Pour cela faire, il est indispensable de laver soigneusement la ca- 
vité, puis de la remplir d’une certaine quantité d'eau. 

La sonde urétérale, dans cette méth de, réclame une petite pré- 
paration très simple. Sur l'extrémité terminale de la sonde, on 
noue par leur milieu deux ou trois fils noirs d’une longueur de 
20 centimètres environ, de telle sorte que la sonde se trouve munie 
de quatre ou six fils de 10 centimètres. Ces fils sont assez fins et 
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assez serrés pour pe pas augmenter pour £insi dire le diamètre de la 
sonde. Tous les fils sont alors relevés de bas en haut le long de la 
sonde a la maniére des baleines d’un parapluie fermé. Le cathéter 
est ensuite introduit par la bouche jusque dans l’estom:c, en ayant 
la précaution d'y faire pénétrer toute la longueur recouverte par 
les fils. Ceux-ci se trouvent alors libérés et se mettent à flotter 
dans le liquide dans tous les sens, à la façon des tentacules d’un 
poulpe. On introduit à ce moment le tube et on éclaire la cavité. 
On n’a que l'embarras du choix; avec une petite pince à corps 
étranger des oreilles ou des bronches, on saisit le premier fil venu 
et l’on extériorise de suite l'extrémité de la sonde, sans aucune 
difficulté. 

C'est en somme d’une simplicité enfantine et d’une rapidité 
surprenante. 

Je pense rendre grand service à mes collègues en leur indiquant 
oette méthode. Je ne sache pas qu'elle ait été décrite déjà par d’au- 
tres, à ma connaissance du moins. 


Sur quelques cas de corps étrangers 
des voies aériennes chez l’enfant. 


Par le D! BRINDEL 


Oto-rhino-laryngologiste des hôpitaux de Bordeaux, 
Chargé du service d’oto-rhino-laryngologie à l'hôpital des Enfants. 


Nous avons eu l’occasion, dans ces derniers mois, de traiter six 
cas de corps étrangers des voies aériennes chez des enfants dont 
cing avaient de dix-neuf mois à six ans et un, onze ans. 

I] s’agissait, chez un petit malade de cing ans, d’un tube d’intu- 
bation tombé dans la trachée; chez le plus âgé, onze ans, d’une 
canule trachéale séparée de son pavillon, tantôt mobile dans la 
trachée, tantôt enclavée dans la bronche gauche; chez un autre, 
deux ans et demi, d’un fragment de coquille de moule arrété dans 
le larynx; chez deux autres, de haricots enclavés dans la bronche 
droite; enfin, chez le sixiéme, quatre ans et demi, d’une enveloppe 
corticale de pépin de pomme dans la trachée. 

Un bébé de dix-neuf mois (Obs. I) est mort de bronchite capil- 
laire malgré l'extraction par fragments du haricot enclavé dans la 
bronche. Il est vrai de dire que l'enfant nous est arrivé déjà infecté, 
ayant subi préalablement une tentative infructueuse de trachéo- 
tomie dans une ville voisine de Bordeaux et porteur d’une canule 
placée en dehors de la trachée, non ouverte, le long de la gaine des 
gros vaisseaux du cou. 

On trouvera plus loin les détails de ce cas malheureux. 

Les cing autres malades ont guéri aprés des PAPER parfois 
assez ennuyeuses. 

La diversité des cas observés chez des enfants encore très jeunes 
nous a paru mériter d'autant plus les honneurs d’une publication 
qu'on est parfois fortement embarrassé pour prendre une détermi- 
nation. Or, c’est souvent de la promptitude de l'intervention que 
dépend le succès. 

On est embarrassé parce que, assez souvet, le diagnostic est 
incertain; il repose sur des à-côtés, tels que les anamnestiques, les 
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signes fonctionnels : troubles de la voix, gêne respiratoire, cornage, 
tirage, obscurité respiratoire ou même absence totale de murmure 
vésiculaire dans tout un côté de la poitrine, accès de suffocation, 
toux de compression. La radioscopie et la radiographie, si précieuses 
quand il s’agit de corps étrangers métalliques, ne sont parfois d'aucun 
secours. 

Chez nos petits malades, le fragment de coquille de moule, les 
haricots, l'enveloppe corticale qui sert de loge au pépin de la pomme 
ne donnèrent absolument rien sur l’écran radioscopique, pas plus 
que sur l'épreuve radiographique. 

Le diagnostic est incertain, non seulement sur Ja nature du corps 
étranger, mais, ce qui est plus important encore, sur son siége 
exact. Or, du diagnostic seul dépend la conduite à tenir. 

Une mère raconte que son bébé machonnait une coquille de 
moule, que brusquement il éprouve un accès de toux avec accès 
de suffocation, qu’à partir de ce moment il a la voix enrouée ou 
même est complètement aphone; on constate chez lui tirage et 
cornage, et cependant, à la percussion, la poitrine est sonore dans 
toute son étendue et le murmure vésiculaire est entendu partout. 
Tout permet de penser que le corps du délit est dans le larynx, 
. puisqu'il donne de la dysphonie — et c’est une thyrotomie qui 
doit être faite sur-le-champ. Nous avons procédé de cette manière 
et les événements nous ont donné raison. | | 

Un enfant s'amuse avec des haricots. Il en a un à la bouche: il 
parle, il rit, puis brusquement il s’étouffe, devient violet, tousse 
comme quelqu'un qui s’engoue. L'accès de suffocation se calme, 
mais à partir de ce moment la respiration devient plus fréquente, 
la gêne à l'entrée de l’air devient manifeste. Le haricot est dans la 
trachée ou dans une bronche. Vil est assez gros pour ne point 
entrer dans cette dernière, il reste mobile dans le tube trachéal. 
Percussion et auscultation sont normales, mais pendant la toux 
l'oreille perçoit un bruit de clapet caractéristique. Le corps étran- 
ger vient butter contre les cordes vocales. 

Dans le cas particulier, une trachéotomie s’impose : on doit faire 
une incision assez longue à la face antérieure du tube aérien, et en 
écarter les bords avant l'introduction de toute canule : un accès 
de toux, bien souvent, vous lance à la face le corps étranger; ainsi 
se comportent les haricots, les noyaux de prune et les autres corps 
étrangers lisses et mobiles dans la trachée. 

Par contre, si à la percussion on avait trouvé tout un côté du 


510 BRINDEL 


poumon atélectasié et qu’à lauscultation on n’avait perçu dans le 
côté correspondant du poumon aucun murmure vésiculaire, on 
en eût conclu que le corps du délit s'était engagé dans la bronche 
et en obstruart l’orifice. 

L’enclavement dans une bronche justifie la trachéotomie suivie 
d'une bronchoscopie inférieure. 

Un délai de vingt-quatre heures est parfois nécessaire entre la 
trachéotomie et la bronchoscopie, en raison du sang qui coule dans 
la trachée, des mucosités qui en obstruent la lumière et gênent la 
visibilité. 

L’aspiration de ces liquides est plus théorique que pratique chez 
les petits bébés, en raison de Vexiguité des canaux aériens. On est 
même dans l'obligation d'employer des tubes plus gros que le 
bronchoscope ordinaire. Je me suis servi parfois de l’œsophagos- 
cope petit modèlé pour arriver à un résultat. 

Il est de toute évidence que Jorsqu’on connaît exactement ia 
nature du corps étranger, qu’on sait, par exemple, qu’il s’agit d’un 
tube d’intubation ou d’une canule trachéale ayant franchi le cri- 
coïde et étant tombé dans la trachée, que la radioscopie en a révélé 
le siège exact, il faut ouvrir la trachée immédiatement et procéder 
à l’extraction du tube métallique. 

Mais ici encore, il n’est pas toujours facile je le retirer. 

Pour ne pas faire une incision trop grande à la trachée, nous 
nous sommes contenté de refouler le tube d’intubation vers le 
larynx et de le repousser par là dans l’arrière-gorge, où deux doigts 
l'ont cueilli, manœuvre qui n’a demandé que quelques secondes. 

Quant à la canule trachéale, une fois louverture trachéale 
agrandie, nous ne l’avons plus trouvée en face de notre incision : 
elle était descendue dans une bronche. 

Comme il s’agissait d’un tube creux et que la respiration était 
assez libre, nous avons remis au lendemain les manœuvres bron- 
choscopiques parce que nous étions gêné par le sang et les muco- 
sités sanguinolentes. Or, le lendemain, le corps étranger avait récu- 
péré la lumière trachéale : nous pûmes l’extraire au moyen d’un 
tube œsophagoscopique placé dans la trachée, à travers l’orifice 
agrandi la veille. | 

Les anamnestiques ne nous fournissent pas toujours les préci- 
sions désirables. | 

L'observation V en est un exemple typique. 

Une fillette de quatre ans et demi mange une grosse pomme 
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cuite et pelée. Elle bavarde et rit. Elle est prise brusquement d’un 
gros accès de suffocation, puis d’une toux un peu rauque, toux dé 
compression. | 

L’orage se calme, Ja voix reste normale, mais on voit s’installer 
sans cornage ni tirage une certaine géne de la respiration. Cette 
gêne s’accentue petit à petit au point de déterminer, les semaines 
suivantes, un cornage et un tirage qui s’accroissent progressivement. 
Quelques accès de toux demi-éteinte, toux de compression tra- 
chéale. État général bon. Pas de température. 

Je suis appelé un mois après le début des accidents. A ce moment, 
la difficulté pour aspirer l'air dans la poitrine est telle qu’il y a 
lieu de redouter l’asphyxie. Auscultation et percussion normales. 

Je portai le diagnostic de corps étranger de la trachée, mais j'en 
ignorais la nature. Radioscopie et radiographie ne donnent abso- 
lument rien. 

Dès le lendemain, je faisais une trachéotomie : l'écartement des 
lèvres de la plaie trachéale ne permit l'issue d'aucun corps étranger. 

En mettant la canule en place, j’eus très nettement la sensation 
de sentir une résistance, puis de la vaincre. Par la canule l’enfänt 
respirait très librement. 

Le corps étranger ne pouvait être que le long des parois de la 
canule ou au-dessus d'elle, au-dessous de l’espace sous-glottique. 

Quand je pus pratiquer la bronchoscopie, je n’apercus rien dans 
la lumière trachéale ni dans l’une et l’autre bronche. 

J'en conclus que le corps étranger se trouvait au-dessous du 
larynx, entre cet organe et le sommet de la plaie trachéale, autre- 
ment dit au voisinage de l’espace sous-glottique. 

Au moyen d’une curette recourbée, je passai par la plaie tra- 
chéale et allai ramoner cet espace sous-glottique : j'en ramenai 
deux petites feuilles corticales réunies à angle dièdre, arrondies sur 
leur bord et que je reconnus être un fragment de ces loges ligneuses 
entourant le pépin de la pomme. | 

Un point important à signaler est l'obligation dans laquelle on 
se trouve de faire dans la trachée une brèche assez étendue pour 
permettre l'introduction du tube bronchoscopique. 

La section obligatoire de plusieurs anneaux a Je double inconvé- 
nient de permettre au sang et aux mucosités de s’introduire dans 
les voies aériennes et de retarder de beaucoup la cicatrisation de 
la plaie, d'où possibilité d’une infection. 

Dans les trachéotomies simples, on fait l’incision aussi courte 
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que possible et on introduit la canule à frottement. On n’a pas, de 
la sorte, d’irruption de sang dans les voies aériennes, et autant de 
chances de complications broncho-pulmonaires. 

Dans les jours qui suivent, la plaie s’agglutinant mal, les muco- 
sités bronchiques l’infectent et en Perarcont la cicatrisation. 

Signalons en outre les dangers qu’il y a à laisser séjourner trop 
longtemps certains corps étrangers dans le milieu humide qui est 
la trachée; ces corps étrangers, comme les ‘haricots, se gonflent; 
leur peau devient très friable, se détache des cotylédons, qui eux- 
mêmes se fragmentent avec la plus grande facilité dès qu’on y 
touche. On peut de la sorte laisser des fragments dans les bronches 
et occasionner ainsi une lésion inflammatoire facilement mortelle. 

On se demandera peut-être, à la lecture des observations, pour- 
quoi, chez nos petits malades, nous n'avons pas tenté la broncho- 
scopie supérieure. 

Dans aucun cas elle ne nous parut indiquée, en raison de l’étroi- 
tesse des voies aériennes et de la nature des corps étrangers. On 
a parfois toutes les peines du monde à retirer de la lumière de la 
trachée un corps étranger qu’on a directement sous la main. On 
en est réduit parfois à le refnuler vers le larynx. Quand on a pu le 
repérer dans une bronche et le saisir avec une pince, il vous échappe 
encore en franchissant la plaie de la trachée, comme cela mest 
arrivé pour un haricot macéré. | 

Comment pourrait-on, en pareille matière, aller par les voies 
naturelles à la recherche du corps du délit? 

Parfois le temps presse, l’asphyxie est imminente : il est impos- 
sible de donner un anesthésique général. L’indocilité naturelle de 
l'enfant se prête mal aux manœuvres compliquées de la bronchos- 
. copie supérieure. 

Mieux vaut, à notre avis, utiliser la voie inférieure plus courte, 
plus facile, pas plus dangereuse. 

Faire un bon diagnostic quand on le peut, soniormere sa conduite 
4 ce diagnostic, tel est 4 mon sens le secret de Ja réussite. 


OBSERVATION I — Haricot dans la bronche droite. — Mort par 
bronchile capill ire malgré lexiraction. 

Le 25 novembre 1923, à 21 heures, je suis appelé d'urgence à l’hô- 
pital des Enfants pour un bébé de quatorze mois qu’on ayait trans- 
porté d'une ville voisine muni d’une canule sortant d'une plaie cer- 
vicale mais par laquelle l'air de la respiration ne passait aucunement. 

La veille, en jouant avec des haricots que sa mère était en train 
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de trier, le bébé en avait introduit un dans sa bouche et, dans un 
accès de rire, l’avait avalé. | 

Quinte de toux immédiate, accès de suffocation, puis dyspnée 
intense. Un médecin est appelé, puis le lendemain un chirurgien : 
nos confrères diagnostiquent la présence du corps étranger dans les 
voies aériennes; ils se mettent immédiatement en devoir de faire 
une trachéotomie. 

L'opérateur introduit une canule dans èe qu’il croit être la trachée ; 
il la fixe par des liens autour du cou, mais comme l'intervention 
n’amène aucun soulagement, ce petit malade est dirigé sur l’hôpital 
des Enfants. 

Il y arrive dans la soirée, essoufflé, porteur d’un peu de bronchite, 


_ avec fièvre et dyspnée intense. 


A l’auscultation, la respiration ne s'entend pas du tout dans le 
poumon droit; à la percussion, matité dans toute l’étendue de la 
poitrine du même côté. Pas de bruit de choc pendant la toux. 

La radioscopie ne donne rien. 

Nous pensons que le corps étranger est fixé dans la bronche droite 
ct nous décidons de faire immédiatement une trachéotomie. En effet, 
la trachée n’avait pas été ouverte par le premier opérateur, la canule 
était placée à droite et le long de la trachée, entre elle et les gros vais- 
seaux; la plaie saignait pas mal; il fallut découvrir la face antérieure 
des premiers anneaux (ce qui demanda quelques minutes) puis les 
inciser assez largement pour permettre soit la sortie spontanée du 
haricot, comme il nous est arrivé à différentes reprises, s’il se mobi- 
lisait dans les voies aériennes, soit encore l'introduction ultérieure 
du tube bronchoscopique. | 

Malgré les réflexes provoqués par l'ouverture trachéale et des accès 
de toux, le corps étranger resta fixé dans la bronche : nous nous con- 
tentâmes de mettre une canule en place. Nous aurions été gêné 
pour faire une bronchoscopie parce que l'enfant était très fatigué, 
f ébrile, qu'il avait subi deux interventions successives le même jour 
à des endroits éloignés l’un de l’autre, et qu’enfin ct surtout il se faisait 
dans la plaie un suintement sanguin assez prononcé, lequel était 
aspiré par l'ouverture trachéale. 

Nous remîmes au lendemain matin les tentatives de bronchoscopic, | 
laissant la plaie ouverte et tamponnée autour de la canule au moyen 
de gaze iodoformée. 

Le lendemain, rien n’était malheureusement changé dans l'état 
de l'enfant; la fièvre persistait, 3895, ainsi qu’un peu de bronchite 
dans le poumon gauche. 

_ Le bronchoscope introduit dans la trachée et dirigé vers la bronche 
gauche nous permit de découvrir le haricot inclus dans la bronche, 
à 4 à 5 centimètres de l'éperon bronchique. 

Nous saisîmes le corps du délit au moyen d’une pince, et comme 
il ne pouvait pas passer par la lumière du bronchoscope, nous rame- 
nions tout à la fois tube et haricot. 

C'est alors que se produisit un incident fâcheux : les lèvres de la 
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plaie trachéale, en se rejoignant immédiatement aprés la sortie du 
tube métallique, firent déchirer la peau ramollie du haricot, dont 
une petite partie seule resta accrochée à la pince, le reste du corps 
étranger devenant libre dans la trachée. 

Nous eûmes beau écarter les lèvres de la plaie trachéale et provo- 
quer la toux, le haricot ne fut pas expulsé spontanément. 

Une nouvelle introduction du tube ne nous le fit découvrir ni 
dans la trachée ni dans les bronches : la respiration étant libre dans 
les deux poumons, le corps étranger ne pouvait être dès lors qu'au- 
dessus de l’ouverture trachéale, dans la lumière de la trachée, entre 
la plaie et le larynx. 


Une curette courbe introduite dans la trachée en remontant vers . 


le larynx le ramena par fragments, car le haricot s'était segmenté 
quand la pince le laissa échapper. 

Nous n'étions pas certain d'avoir ramené Ja totalité du haricot, 
tellement if était divisé et friable : nous fûmes en conséquence dans 
l'obligation de laisser une canule à demeure et l'enfant fut rapporté 
au pavillon de la diphtérie !!! seul endroit, à l'hôpital des Enfants 
de Bordeaux, où il est possible de mettre un enfant de cet âge porteur 
d'une canule trachéale ! 

Bien que la respiration fût redevenue très libre, l’état de l’enfant 
empira rapidement. A la bronchite succéda une bronchite capillaire 
qui emporta le petit malade en trois jours. 

Aurions-nous eu à déplorer un échec semblable si on nous avait 
apporté le bébé immédiatement après l’accident, avant toute tenta- 
tivé cpératoire? Nous ne le pensons pas. En effet, à ce moment-là, 
le haricot n'eùt pas été ramolli, il eût été extrait en entier et il n’eût 
pas été besoin de laisser en place une canule, ce qui eût singulièrement 
amélioré Je pronostic chez un enfant aussi jeune. 


Oss. II. — Corps étranger de la trachée (tube d'intubation). Trachéo- 
tomie. Refoulement du tube dans le larynx et dans la cavité buccale. 


Nous fûmes appelé d'urgence, à 10 heures du soir, le 10 février 
1924, pour une enfant qui s’étouffait littéralement par suite de la 
chute de son tube d’O’ Dwyer dans la trachée. 

Suzanne W..., cing ans, entrée au pavillon de la diphtérie le 7 fé- 
vrier 1924, en crise de dyspnée intense qui nécessita un tubage 
immédiat. Température variant de 38°3 le matin à 39°4 le soir, avec 
point de bronchopneumonie. 

On lui injecta le jour même de son arrivée 40 centimètres de sérum 
de Roux; le lendemain et le surlendemain, chaque fois 60 ec. Le 8, 
on lui injecta 10 cc. d'huile camphrée. 

Le pouls oscillait entre 142 et 160 à la minute. 

Dans la journée du 10, la fièvre ayant baïssé et aucune fausse 
membrane ne se montrant à l’arrière-gorge, on résolut d’enlever le 
tube, maïs ce dernier ne put être expulsé ni indirectement par la 
pression digitale, ni directement par l'introduction de la pince à 
tubage. 
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L’interne de garde, ne sentant même plus le tube à l'extrémité 
de ła pince, pensa avec juste raison que ce tube avait glissé au-dessous 
des cordes vocales et se trouvait dès lors hors de son atteinte. 

Ces manœuvres avaient déterminé quelques éraïllures de la mu- 
queuse laryngée; un cornage intense et progressif s'installa; une 
asphyxie rapide étaït à craindre, car des mucosités sanguinolentes 
s’accumulaient autour du tube, dans la trachée. La fillette était inca- 
pable de les expulser en raison de l’obstruction complète de l’espace 
sous-glottique. 

Une radioscopie montra le tube au niveau du cricoïde et des pre- 
Miers anneaux de la trachée. 

Le miroir laryngoscopique ne permettait pas de le voir: il avait 
franchi la glotte et ił ne fallait pas espérer l'avoir par les voies natu- 
relles. 

Nous essayâmes néanmoins, après anesthésie de la muqueuse 
laryngée, d'introduire la pince à détubation, sous le contrôle de la 
vue; nous n’efimes jamais Ja sensation de toucher une partie métal- 
lique, et.comme il n’y avait pas de temps à perdre, nous proce nt 
séance tenante à la trachéotomie. 

L’incision de la trachée nous amena directement sur le corps du 
délit, en son milicu. Ne pouvant le retirer par la plaie trachéale sans 
faire une scetion de quatre ou cing anneaux, ct ne sentant pas la 
partie supérieure évasée du tube se mobiliser, nous résolûmes de le 
refouler si possible vers la partie supérieure du larynx et la cavité 
buccale. 

Une curette introduite par la plaie trachéale, le long du tube, 
servit, quand elle fut à l'extrémité inférieure du tube, à l’accrocher 
et à le repousser sans trop grande difficulté. Nous pûmes immédiate- 
ment après le cueillir avec le doigt au fond de la gorge et le ramener 
au dehors. Cette manœuvre, refoulement et extraction, ne demanda 
que quelques secondes. 

Nous crimes prudent de laisser pendant quelques jours une camie 
trachéale à demeure pour mettre au repos le larynx ct permettre la 


‘cicatrisation des traumatismes causés tant par l'intubation elle-même 


— qui avait été particulièrement difficultueuse — par le séjour du 
tube que par les tentatives infructueuses de détubation, les éraillures 
dues à la présence du tube dans l’espace sous-glottique, et enfin 
son refoulement forcé. 

Les suites de l'opération furent des plus normales. à part bappa 
tion d’une éruption sérique du 13 au 18 février. 

La température baissa progressivement malgré le port de la canule. 
EHe était redevenue normale le 15. La canule elle-même fut cnlevée 
sans incident le 20 février. : 

L'enfant était à peu près complètement guérie quand, le 27, 
elle commença une belle rougeole qui évolua malgré nos craintes, 
très normalement, comme si l'enfant n'avait présenté récemment 
aucune complication pulmonaire. 

Elle sortit de l'hôpital, le 10 mars 1924, en parfait état. 
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Inutile d'ajouter que pendant toute l'évolution de sa maladie 
elle resta isolée au pavillon de la diphtérie, dans une chambre bien 
chauffée et qu'elle fut l’objet des soins les plus assidus et les plus 
intelligents de la part de la sœur qui s'occupe de ce pavillon. 


Oss. III. — Corps étranger mobile de la trachée et de la bronche 
gauche (canule trachéale sans pavillon) chez un canulard. Extraction 
par bronchoscopie inférieure. 


Le jeune X..., sujet espagnol, âgé de onze ans. a été trachéotomisé 
en Espagne à l’âge de deux ans, et depuis il conserve une canule 
dont il s'amuse à tordre le pavillon ou à mordre ct à aplatir la double 
canule. 

Le pavillon de la canule se détache un beau jour et le tube canu- 
laire tombe dans la trachée. Ce tube, courbe, mesure près de 5 cen- 
timètres de long. 

Dés lors, la respiration est trés génée; i] y a gros cornage et tirage. 
On amène l'enfant à l'hôpital le 16 avril 192-1. Il est d’ailleurs insup- 
portable et se prête très mal à toutes les manœuvres qu'on va 
tenter pour opérer l'extraction. L'ouverture trachéale étant minus- 
cule, dans un premier temps je l’agrandis au bistouri. en partant 
de son pôle inférieur; la plaie est pleine de bourgeons charnus; elle 
saigne et je suis très gêné par le sang et les mucosités sanguinolentes 
quand je veux introduire mon bronchoscope dans la trachée. 

Alors que le corps étranger paraissait siégcr en arrière de la four- 
chette sternale quand on l'avait examiné à la radioscopie avant toute 
intervention, je ne l’apercois plus dans le conduit trachéal. Il est 
vrai que les sécrétions sanguinolentes et l'agitation incessante du 
petit malade me gênent terriblement. 

Je mets de nouveau l'enfant sur la table radiographique ct j'aper- 
çois très nettement le corps étranger engagé tout entier dans la bron- 
che gauche : l’avais-je rcfoulé avec mon tube? Avait-il été aspiré 
dans un mouvement d'inspiration brusque? Je l'ignore. 

. Bref, ce soir-là, je borne là mon intervention et me contente de 
laisser une canule trachéale un peu grosse en place après avoir eu 
soin d'enlever ct de cautériser les bourgeons charnus dont j'ai parlé 
plus haut. Je tamponnai ensuite la plaie au pourtour de la canule, 
espérant avoir, le lendemain matin, pour continuer mon opération, 
une hémostase suffisante : jeus même le plaisir de constater à mon 
arrivée que le corps étranger avait bien voulu de lui-même quitter 
la bronche gauche et revenir dans la trachée, où il paraissait plus 
facile à extraire. | 

Après cocaïnisation, ce qui ne servit pas à grand'chose étant donnée 
l'indocilité persistante du sujet, j'introduisis de nouveau un tube 
b'onchoscopique dans la trachée. Il était vraiment de trop petit cali- 
bre. Je voyais mal et si j'introduisais une pince dans sa lumière, 
alors je ne vovais plus rien du tout. 

Je pris alors un tube cesophagoscopique de diamètre beaucoup 
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plus gros: je pus l'introduire dans la trachée, l'enfant étant couché 
sur le dos, la tête pendante soutenue par un aide. J’apercus immé- 
diatement une petite surface métallique, brillante, à l'extrémité de 
l’cesophagoscope. A la seconde tentative je pus saisir le tube canulaire, 
en pénétrant un des mors de la pince dans son intérieur, l’autre 
s'appliquant à la surface externe. J’attirai le corps étranger, qui 
s’engagea dans l’cesophagoscope. Il me suffit de retirer tout en même 
temps pour extraire le corps du délit. 

Remise de la canule trachéale. Aucune complication. Dès le soir 
même le petit malade était redevenu espiègle et dissipé. Le lendemain, 
il ne trouva rien de mieux que de mastiquer sa double canule et d’en 
obturer totalement l’orifice, ce qui la rendit inserviable. 

Je ne pus même pas me rendre compte de Ja raison pour laquelle | 
cet hidalgo était canulard : ses parents l'emmenèrent très rapidement. 


Je ne l’ai pas encore revu. Autant que j'ai pu me rendre compte, 


je crois qu'il lui avait été fait une intercrico-thyrotomie avec section 
du cricoïde. a 

Comme son accident a nécessité la section de deux ou trois anneaux 
de la trachée, la nouvelle canule est plus basse que la première : il 
se pourrait fort bien que le larynx libéré se cicatrisat, se développat 
et que dans un avenir plus ou moins éloigné on ptit arriver à supprimer 
la canule. L'accident, en ce cas, lui aurait au moins servi à quelque 
chose. | 


Oss. IV. — Fragment de coquille de moule dans le larynx. Thyro- 
tomie. Guérison. 


Le 22 avril 1924, se présentait à notre consultation de l'hôpital 
des Enfants un bébé de deux ans et demi conduit par sa mère, por- 
teur depuis trois jours d’un enrouement survenu très brusquement, 
alors que l'enfant mâchonnaït des fragments de coquille de moule. 
Un accès de suffocation de courte durée avait accompagné l'appari- 
tion de l’enrouement, mais s'était reproduit 4 différentes reprises 
depuis, en même temps que s’installait une dyspnée progressive 
inspiratoire avec cornage et tirage caractéristiques. 

La mère, très affirmative, faisait remonter le début des accidents 
à l’ingestion du morceau de coquille de moule que le bébé avait dans 
la bouche et dont elle avait constaté la disparition. 

Il était manifeste que le corps étranger était logé dans le larynx 
et qu'il touchait les cordes vocales en raison de la dysphonie constatée. 

A l'examen laryngoscopique, qu'il nous fût possible de faire avec 
une assez grande facilité étant donnée la docilité de l’enfant, nous 
n’aperçûmes rien d'anormal ni dans le vestibule du larynx ni entre 
les cordes vocales, pas plus qu’au-dessus d’elles. Nous localisâmes 
en conséquence le corps étranger dans l’espace sous-glottique, autre- 
ment dit dans l’intérieur du chaton cricoïdien. 

La respiration s’entendait fort bien dans les deux poumons; aucun 
bruit anormal dans la trachée en dehors du cornage aux deux temps 
de la respiration. 
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Nous pensions pouvoir obtenir des renseignements à la radioscopie 
ou à la radiographie sur la localisation du corps étranger, mais l’une 
et l’autre ne nous donnèrent absolument rien. | 

Nous admîmes le petit malade à l'hôpital et nous remîmes l'inter- 
vention au lendemain matin pour avoir le résultat de la radiographie 
en laissant à notre interne la consigne de faire une trachéotomie 
si la suffocation devenait imminente. 

La journée se passa assez bien, mais la nuit fut un peu agitée 
par des crises de toux rauque, quelques petites crises de suffocation 
et une dyspnée croissante. 

Le petit malade put néanmoins attendre notre arrivée pour être 
opéré. 

Nous avions dès la veille décidé une thyrotomie en raison du 
siège supposé du fragment de coquille. 

Sous anesthésie locale, l'anesthésie générale ayant pu avoir de très 
gros inconvénients en l’occurrence, nous pratiquâmes, sur la Jigne 
médiane, une longue incision verticale allant de l'os hÿoïde au voi- 
sinage de la fourchette sternale. 

Nous mimes ainsi à nu le larynx, la membrane dried thy teldionine 
et les premiers anneaux de la trachée. Chemin faisant, le corps 
thyroïde fut secticnné sur la ligne médiane. 

La dénudation de la trachée nous eût permis, en cas d'alerte, 


d’inciser rapidement un ou deux anneaux et de mettre en place 


une canule : mais nous n’efimes pas à recourir à cette éventualité. 

Aprés ponction verticale de la membrane crico-thyroidienne, nous 
introduisimes par ]’ouverture une des branches de la pince 4 thyro- 
tomie. Il suffit de fermer la pince pour inciser le cartilage thyroïde 
sur la ligne médiane, sans léser les cordes vocales. Ce cartilage n’op- 
posa d'ailleurs aucune résistance, contrairement à ce qu'on Observe 
chez l'adulte. 

Avant que nous ayons même eu le temps d’écarter avec nos épin- 
gles à cheveux recourbées, Jes deux lames thyroïdiennes, le bébé 
avait un petit accés de toux et expulsait son corps étranger qui 
retomba sur la main de l'aide qui tenait la tête. 

Inutile dès lors d’exécuter la moindre manœuvre intralaryngée ; 
la respiration se rétablit immédiatement, Ja voix également, malgré 
la section du thyroïde et le passage de l’air à travers la plaie laryngée. 

En raison des faibles dimensions du larynx du bébé, de sa mollesse 
et par conséquent de sa friabilité, nous estimâmes qu'il valait mieux 
s'abstenir de toute suture des lames thyroïdiennes. Nous nous conten_ 
tâmes de rapprocher les parties molles au-dessus, au-dessous et en 
face du larynx; mais comme un emphyséme n'aurait pas manqué de 
se produire, étant donnée la quantité d'air qui sortait du larynx. 
nous plaçâmes sur la ligne médiane, en face du thyroïde, un drain 
court et rigide bien ouvert, fixé à la peau, qui servit immédiatement 
de soupape de sûreté et évita l’emphysème en attendant l’aggluti- 
nation des lèvres de Vincision thyroïdienne. 

Les suites furent à peu près normales : pas d’emphyseme; légère 
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élévation de température le soir; suintement séro-sanguinolent dû 
vraisemblablement à la section du corps thyroïde. Infection locale 
des tissus près de l’incision par le passage des mucosités bronchiques 
s’échappant par la plaie laryngée, puis fermeture progressive de la 
plaie cutanée et guérison totale le 10 mai 1924. 

A partir du jour de son opération, la voix fut parfaitement timbrée 
et il n’y eut plus la moindre gêne à la respiration. 

Nous avons démontré dans notre thèse de doctorat (1895) que la 
thyrotomie n’entrave pas le développement du larynx : nous espérons 
en conséquence que cet enfant ne conservera aucun souvenir désa- 
gréable physique ni moral de son accident. 


Oss. V. — Corps étranger de la trachée (enveloppe corticale entourant 
le pépin d'une pomme). Trachéotomie, trachéobronchoscopie. Extraction 
à la curetle. Guérison. 


Le 4 mars 1925, je fus appelé en consultation par un de mes confrères 
de Bordeaux pour voir une fillette de quatre ans et demi, qui, depuis un 
mois, présentait des phénomènes respiratoires assez étranges ct pro- 
gressivement inquiétants. | 

L'enfant mangeait une grosse pomme cuite : elle en avait un 
fragment dans la bouche et la mastiquait tout en causant avec sa 
mère. Brusquement, elle est prise d’un accès de suffocation, puis 
d'une toux un peu rauque (toux de compression trachéale). L’orage 
se calme rapidement, la voix reste normale; il s’installe une certaine 
géne de la respiration, sans cornage ni tirage. 

Le médecin, appelé le lendemain, constate un peu de température, 
avec une toux légèrement voilée. La respiration s’entend normalement 
dans les deux poumons. Il pense à la diphtérie, fait un ensemence- 
ment: le résultat est positif avec bacilles longs. Il fait une piqûre 
de sérum antidiphtéritique. Les jours suivants, aucun changement 
dans l’état de l'enfant, sauf disparition de la température. | 

L'alimentation se fait normalement; l'enfant est gaie, mais la toux 
devient plus fréquente et conserve son caractère voilé, comme si 
la trachée était comprimée. Peu à peu on voit s'installer une gêne 
respiratoire de plus en plus accentuée, du tirage, puis du cornage. 

Je suis appelé à ce moment-là et je constate une respiration 
bruyante, du tirage très prononcé; pas de température. Aucun signe 
sthétoscopique dans les poumons. Pas de choc sous-glottique au 
moment de la toux. Voix normale, asphyxie imminente. Je peux voir 
le larynx, il ne présente rien d’anormal. 

Je conclus à une diminution de calibre de la trachée soit exogène, 
soit endogène, mais il ne m'est pas possible de diagnostiquer le siège 
exact de la compression trachéale. Étant donnés les commémoratifs, 
je crois pouvoir affirmer qu’il s’agit d’un corps étranger de la trachée, 
mais de quelle nature? Je l'ignore. Tout ce que je puis affirmer, c'est 
que ce corps étranger n’est pas mobile dans le conduit aérien et qu’il 
n’est pas davantage enclavé dans une bronche. 

La nécessité d'une trachéotomie s'impose. 
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Je l’exécutai le lendemain matin 5 mars. J’incisai deux anneaux 
pour pouvoir entr’ouvrir facilement les lèvres de l’incision avec deux 
petits écarteurs et faciliter l'expulsion spontanée, si possible, du corps 
du délit. 

Rien ne sortit et je ne vis dans la lumière trachéale correspondant 
à l’incision aucun corps étranger. J’introduisis une canule armée de 
son mandrin et je rencontrai, dans cette introduction, une certaine 
résistance, que je pus vaincre assez facilement. J'éprouvai, somme 
toute, la sensation d’avoir écarté un obstacle à la respiration. Ce qui 
me confirma dans cette opinion, c’est qu’une fois la canule en place, 
la respiration se fit normalement, sans le moindre tirage. 

L’obstacle paraissait donc appliqué entre la canule et la paroi 
trachéale; il pouvait également avcir été déplacé et être remonté 
au-dessus de la canule, entre elle et le larynx, mais il n'était certaine- 
ment pas au-dessous de la canule. L'enfant étant assez fatiguée, je 
remis la suite de mon exploration à un autre jour. 

La fillette fit de Ja température le lendemain et les jours suivants; 
elle eut de la bronchite; nous craignimes à un moment donné qu'elle 
fit une bronchopneumonie et lui fîmes un abcès de fixation à l'essence 
de térébenthine le 9 mars. L’abcés prit fort bien; son incision le qua- 
trième jour fut suivie d'une chute de la température. 

Je fis immédiatement une trachéoscopie qui fut d’ailleurs très 
bien supportée. N'ayant aperçu aucun corps étranger dans la trachée 
ni les bronches, j’explorai, séance tenante, avec une curette courbe 
la portion de la trachée placée au-dessous de l’incision, dans la 
direction de l’espace sous-glottique. Je ramenai alors le corps du 
délit formé d’une feuille cornée lancéolée de 14 millimètres de long 
sur 8 millimètres de large en son milieu, composée de deux feuillets 
réunis par une petite nervure médiane. Il s’agit de la paroi d’une de 
ces petites loges luisantes qui renferment le pépin de la pomme. 

Je laissai en place la canule deux jours encore, puis la supprimai. 
La plaie se cicatrisa rapidement sans laisser presque aucune trace, et 
la fillette récupéra en quelques jours ses couleurs, son appétit et son 
poids. 


Oss. VI. — Haricot dans la bronche droite chez un enfant de six 
ans. Bronchoscopie inférieure après trachéotomie. Extraclion. Gué- 
rison. 


Le 10 avril 1925, jour du vendredi saint, je fus appelé pendant 
ma consultation par l’interne de garde de l'hôpital des Enfants pour 
extraire un corps étranger des voies aériennes. 

Il s'agissait d’un enfant de six ans qui, le matin même, s amusant 
avec des haricots crus, en mit un dans la bouche, et quelques instants 
après, fut pris d’un brusque accès de suffocation. Il dit l’avoir avalé. 

Les parents, effrayés à juste titre, portérent, quelques heures seu- 
lement après l’accident, leur enfant à l'hôpital des Enfants. 

Pas d'accès de suffocation, quelques accès de toux de compression 
trachéale; légère dyspnée. 
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A l’auscuitation, tout le poumon droit ne respire pas; pas de bruit 
de choc pendant la toux. 

Étant donnés les anamnestiques et l’atélectasie pulmonaire droite, 
le diagnostic s'imposait: le corps étranger était enclavé dans la 
bronche droite. 

Après injection, cn avant de la trachée, de 2 centigrammes de co- 
caine, je procédai à la trachéotomie. Au lieu d’une incision courte 
sur les anneaux, permettant juste l’introduction d’une canule entrant 
à frottement dans le canal aérien, je dus sectionner plusieurs anneaux 
pour faciliter soit l'expulsion spontanée du haricot, comme on le voit 
fréquemment quand le corps étranger est libre dans le canal, soit 
l'introduction du tube bronchoscopique. 

J’essayai tout d’abord de faire tousser l'enfant, les bords de Tin- 
cision trachéale écartés par deux épingles à chcvcux recourbées, 
mais le haricot resta enclavé dans la bronche. 

J’introduisis alors le tube bronchoscopique. Je fus gêné au début 
par un peu de sang et des mucosités. J’avais eu soin de badigeonner 
légèrement la muqueuse trachéale avec un tampon d’ouate imbibé 
de cocaïne à 1/10 adrénalinée. 

Je ne réussis pas dans cette première tentative à voir nettement 
le corps étranger. J’attendis quelques instants. (L'enfant se prêtait 
d'ailleurs merveilleusement à toutes ces manœuvres.) 

A la seconde introduction du bronchoscope, en dirigeant le tube 
vers la bronche droite, j’aperçus cette fois très nettement le haricot. 

Je poussai alors la pince à corps étranger broncho-cesophagosco- 
pique jusqu'au contact du haricot. Je retirai de quelques centimètres 


mon tube pour pouvoir ouvrir les mors de Ja pince. Je pus alors saisir : 


assez facilement le corps étranger sans trop le serrer pour ne pas 
le traverser. Je ramenai tout à la fois, tube, pince et haricot en entier. 

J'essayai de placer quelques points de suture comprenant le 
matelas musculo-cutané en avant de la trachée, tout en prévenant 
l’interne qu’au moindre commencement d’émphyséme il y aurait 
lieu de faire sauter les points de suture et laisser la plaie béante. 

L'enfant fut porté dans son lit. La sœur qui était à son chevet 
s'aperçut, quelques heures après mon intefvention,que la respiration 


était moins libre, que l’enfant était oppress de plus tn plus et qu’un | 


gros emphysème avait envahi le corps presque tout entier. 

L’interne de garde, appelé immédiatement,eut à peine le temps 
d'arriver pour constater l’imminence de l’asphyxie. Il débrida la 
plaie, mit une canule dans la trachée et fut dans la nécessité de faire 
de la respiration artificielle pendant près d’un quart d'heure pour 
ranimer l'enfant. 

Comme la plaie trachéale était large et le cou tuméfié, la canule 
ne se maintint pas en place : elle fit fonction de drain dans la plaie, 
mais non de soupape respiratoire. 

Elle suffit cependant à arrêter l'emphysème, qui ne diminua que 
très lentement. 

4h 
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Les premiers jours, il y eut un peu d'élévation de la température 
par infection de la plaie trachéale; mais le poumon ne fut heureuse- 
ment pas atteint. 

Je remis la canule en place le mardi 14 avril. Elle s'y maintint 
depuis; malgré cela, la température baissa progressivement. 

L’emphyséme ayant complètement disparu le 22 avril 1925, la 
canule fut enlevée le 24 avril et la fermeture de la plaie obtenue 
complètement le 18 mai 1925 seulement. 


FAIT CLINIQUE 


Hémorragie amygdalienne post-diathermique 
ayant failli entraîner la mort. 


Par le Dr GOT 


Ancien interne des hôpitaux de Bordeaux. 


Inoffensif dans la majorité des cas, mais non toujours, ainsi que 
le démontrera l’observation qui va suivre, le traitement réducteur 
des amygdales hypertrophiées par la diathermie a pu être considéré 
comme le traitement de choix lorsque l’on a des raisons de craindre 
une hémorragie. | 

Sans vouloir m’élever contre la diathermie d’une façon systé- 
matique, et bien que j'avoue pour ma part lui préférer l’amygda- 
lectomie totale, je crois en tout cas utile de publier l'observation 
suivante où, sans qu’on puisse incriminer une faute de technique, 
une malade a failli mourir consésutivement à une intervention 
diathermique sur ses amygdales. 


OBSERVATION. — Mme A. P..., trente-deux ans. A subi une amyg- 
datotomie double à la pince de Ruault il y a quelques années. Victime 


- avant et depuis lors, malgré cette intervention insuffisante, d’amyg- 


dalites à répétition avec fièvre, cette malade est décidée à se débar- 
rasser de ses amygdales. 

Antéricurement, en octobre 1923, j'avais déjà pratiqué chez elle 
un évidement pétro-mastoïdien. La cavité est actuellement satis- 
faisante; il se produit simplement un écoulement tubaire lors des rhu- 
mes ou des poussées amygdaliennes. De par ailleurs, cette malade 
paraissait jouir d’un excellent état de santé, du moins jusqu’à ces 
temps derniers. : 

Depuis quelques mois, en effet, elle a maigri d’une façon consi- 
dérable (20 kilos environ), amaigrissement, attribuable peut-être à 
des soucis d'ordre moral considérables, mais qu’un état gastro-hépa- 
tique, paraïssant banal, explique plus vraisemblablement : foie dé- 
passant les fausses côtes de trois travers de doigt environ, douleur 


524 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


dans la région vésiculaire, vomissements. Ceux-ci dominent la scène : 
ils surviennent surtout lorsque la malade fait des repas un peu co- 
pieux; ils sont pénibles, précédés dz nausées toujours alimentaires 
et ne revêtent en rien, par conséquent, le type cérébral. Ce caractère 
était important à préciser, car en l’absence d’un diagnostic digestif, 
on pouvail penser, étant donnés les antécédents oto-rhino-laryngolo- 
giques de cette malade, qu'il pouvait s'agir d'une collection intra- 
cérébrale; mais il n’y avait, d'autre part, aucune modification du 
caractère de la malade, pas de ralentissement des opérations céré- 
brales, pas la moindre dépression psychique, pas de céphalées, pas de 
bradycardie, ce qui éliminait une complication otorrhéique possible. 

Venue 4 Bordeaux pour un séjour au cours duquel un examen plus 
complet des fonclions gastro-intestinales (tubage, analyses diverses) 
doit être pratiqué, la malade, désirant en profiter pour se débarrasser 
de ses amygdales, vient me demander conseil. Un peu inquiet à cause 
de la mauvaise période où celle se trouve, craignant une hémorragie 
par dyscrasie sanguine, étant donnés les signes hépatiques, j'opte 
délibérément, sans la moindre hésitation, pour le traitement diather- 
mique, que je considérais jusqu'alors, sur la foi des auteurs et mon 
expérience propre, comme anodin. 

Le 27 février, je pratique une première geanta avec appareil 
Heitz Boyer. Intensité : 300 mA. Étincelle grasse. Résonateur plot 3. 
Anesthésie par badigeonnages à la cocaïne à 1/10. Aiguille implantée 
d'une fraction insignifiante de millimètre dans l’amygdale droite. 
La tolérance de la malade étant limitée, je me contente de 4 ou 
5 punctures d’une ou deux secondes au plus. Cette séance était en 
somme très douce, et je la considérais comme tout à fait insuffisante 
et, de plus, incomplète, n'ayant pu m'occuper que de l’amygdale 
droite. | 

Le 2 mars, cing jours après, par ent la malde repart chez 

elle, à 200 kilomètres de Bordeaux, et est prise dans le train, m’écrit-. 
elle, « d’un vomissement de sang », qu’elle évalue à environ un verre. 
Petites hémorragies dans les jours qui suivent. Le médecin habituel 
de la malade est appelé: il ne voit rien qui saigne au niveau de 
l’amygdale et se demande si le sang, étant donnés les vomissements . 
existant préalablement, ne vient pas plutôt de l'estomac. 

La malade me revient le 13 mars. L’amygdale traitée présente 
simplement de petites pertes de substances insignifiantes, de 1 milli- 
mètre de surface et de profondeur. Je ne puis penser que l’hémorragie 
a pu venir d’un traumatisme dont la cicatrice est aussi insignifiante, 
et, décidé à en finir rapidement avec ces amygdales, source d’infection 
et de fatigue générale, peut-être de retentissement hépatique, je m'y 
attaque plus énergiquement: j’infiltre avec une solution de novo- 
caine à 1/2 p. 100 toute la surface externe des deux amygdales et, 
sans douleur cette fois pour la malade, je fais une séance plus vigou- 
reuse, ne différant d’ailleurs en rien de la première quant aux doses 
que par la durée de l’application des punctures, que je fais dé quatre 
ou cinq secondes environ. L’amygdale blanchit autour de l'aiguille 
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sur une zone circonférenciclle d'environ 2 millimètres. Cinq ou six 
punctures de chaque côté. 

La malade souffre une fois la période d’anesthésic terminée, c’est- 
à-dire deux heures environ après l'application du courant diather- 
mique, mais dans les jours qui suivent reprend sa vie habituelle. 
De grosses eschares blanc jaunâtre se forment comme d'usage, 
mais le quatrième jour la malade crachote un peu de sang: lit, lait 
glacé, hémostyl. La nuit qui suit est mauvaise; quatre ou cing vomis- 
sements de sang issu manifestement de l’amygdale droile, vers la 
parlie inférieure, et se faisant au-dessous de l’eschare. Quantité de 
sang émise : 1 litre environ. | 

La malade est aussitôt transportée à la maison de santé. Elle absorbe 
_ per os du sérum gélatineux à 40/1000; hémorragie s'arrête et ne se 
reproduit pas pendant trois jours. 

Le huitième jour, nouvelle hémorragie se faisant encore sous forme 
de vomissement de sang abondant, c’est-à-dire d’une façon massive; 
la région amygdalienne droite montre qu’il existe un gros caillot 
fibrineux rouge verdâtre et paraissant d’ailleurs bien constitué : 
Vhémorragie provient évidemment de cette amygdale. Je me contente 
de renforcer le traitement antihémorragique : j'ajoute une potion 
au chlorure de calcium et, dès lors, je fais matin et soir des injec- 
tions intramusculaires de 10 à 20 centimètres cubes d’anthéma. 
Je n'ose enlever le caillot, car la malade ne saigne plus: il constitue 
le meilleur des tamponnements. 

Le lendemain, je suis appelé d'extrême urgence à la maison de 
santé, une nouvelle hémorragie s’est produite, particulièrement 
grave. Je trouve, en effet, ma malade en pleine syncope, absolument 
exsangue, en état de mort apparente. Le pouls n’est presque plus 
perceptible. Sous l'influence du sérum physiologique à haute dose, 
de la caféine, de l'alcool camphré, la malade revient. Sa cousine, 
appelée la veille pour donner son sang, se prête à la transfusion. 

Avec la collaboration du D! Dubourg, qui a vu cette malade pour 
son affection du tube digestif, nous pratiquons en hâte la transfusion 
sans même avoir le temps de vérifier la qualité du sang du donneur 
vis-à-vis de la malade. 500 centimètres cubes sont immédiatement 
injectés. Goutte à goutte intrarcctal. Dans les heures qui suivent, 
la malade se ranime rapidement, mais pour éviter le retour de pareils 
accidents, nous pratiquons le lendemain, avec le Dt Loubat, chirur- 
gien des hôpitaux, la ligature de la carotide externe. Cette opération 
est pratiquée sous anesthésie loco-régionale. 

Aucune hémorragie ne se reproduisit plus depuis lors. Huit jours 
aprés, la malade quitta la maison de santé, guérie. La région amyg- 
dalienne était encore encombrée à droite et à gauche de débris puru- 
lents, mais il était facile de juger de la profondeur de la cicatrice, 
qui était certainement inférieure à un quart de centimètre. Il n’y 
avait donc eu nullement, comme on aurait pu le penser, une action 
destructive en profondeur dépassant le but qu'on s'était proposé. 
Par contre, il restait encore pas mal de tissu amygdalien, ce gui fait 
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que celte intervention avait été non seulement extrêmement dange- 
reusc, mais encore incompléte. 


Je ne ferai suivre à dessein cette observation d'aucun cammen- 
taire, pour ne pas détruire, au profit de la mise en lumière de points 
de seconde importance, d’ailleurs parfaitement connus, Pensei- 
gnement de premier plan qu’elle comporte, à savoir: | 

1° Qu’aprés ur traitement diathermique dirigé contre une hyper- 
trophie simple des amygdales, chez une malade dont la crase 
sanguine était peut-être, il est vrai, modifiée, ił a failli se produire 
un dénouement mortel, bien que les doses aient été classiques; 

2° Que — au lieu que dans Pamygdalectomie, s’il y a hémorragie, 
le vaisseau qui saigne est visible au moment même de l’opération et 
par conséquent facile à lier — il est pour ainsi dire impossible 
dans un cas semblable au nôtre de songer à réaliser une hémostase 
locale, Fhémorragie se produisant en nappe et en milieu infecté; que, 
par conséquent, il faut en arriver à des moyens chirurgicaux, tels 
que la transfusion et la ligature de la carotide externe, moyens 
dont on ne contestera pas le csractère dramatique et la gravité, 
Sans parler du préjudice inesthétique qu’entraine cette dernière 
intervention; 

3° Que par conséquent il convient de mettre en garde à I’: venir 
ceux qui croireient trouver dans le traitement de l’hypertrophie 
des amygdales par la diathermie un mayen inoffensif heaucoup 
moins dangereux que Pamygdalectomie totale. 
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| | OREILLES 
L'épreuve pneumatique, par łe D” J. RAMADIER. 


Étude d'ensemble sur l'épreuve pneumatique. Les alternatives de 
pressions et de dépressions dans le conduit auditif sont susceptibles 
d’engendrer dans certaines conditions pathologiques des phéno- 
mènes vestibulaires. L'épreuve pneumatique est toujours une réac- 
tion pathologique. | | 

Luca établit en 1899 un rapport entre ce signe et la fistule laby- 
rinthique. Hennebert l’appliqua au diagnostic de la labyrinthite 
hérédo-syphilitique. Enfin, Karlefors et Nylen l’obtinrent dans cer- 
tains cas d’otite moyenne banale non compliquée. 

L’auteur décrit Ia technique. Le spéculum de Licgle ct le ballon de 
Politzer sont les seuls instruments utiles. La réaction comprend trois 
ordres de phénoménes: des mouvements des globes oculaires (nys- 
tagmus), des mouvements du tronc et des extrémités, et des phéno- 
mènes subjectifs de vertiges. | | 

Les différents modes de réaction sont étudiés dans la fistule laby- 
rinthique, l’hérédo-syphilis du labyrinthe et l'otite moyenne. Chacun 
de ces modes est nettement défini et un tableau résumant leurs carac- 
téristiques permet d'établir le diagnostic différentiel de chacune des 
trois affections. z 

L'auteur donne ensuite une explication physiologique de la pro- 
duction des divers phénomènes. Elle est hasée uniquement sur les 
mouvements transmis au liquide endolymphatique, soit au moyen 
d'une solution de continuite (fistule), soit par lss fenêtres ovate ou 
ronde, grâce à une modification des espaces périlymphatiques ou à 
une excitabilité particulière du vestibule. (Ann. des mal. de l'oreille, 


février 1926, p. 149.) 
Dr BARRET DE Nazants (Alger). 


De la mastoïdite aiguë latente chez Vadulte, par le Dr 
N. TAPTAS. | 
Cinq observations détaillées de mastoldite ayant évolué à la suite 

d'otites qui n'avaient jamais suppuré et n'ayant donné lieu qu’à de 

vagues douleurs intermittentes avec rougeur du tympan et diminutio n 
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considérable de l'audition. Pas de sensibilité à la pression, pas d’élé- 
vation de température, si ce n’est à la veille des complications les 
plus graves. Mort dans deux cas. Thrombo-phlébite du sinus latéral 
dans un cas. p 8 

L'opération, pratiquée souvent dans un but exploratif, a un très 
bon pronostic. 

L'auteur pense que cette évolution particulière est due à la consti- 
tution anatomique de l’apophyse mastoide, qui fut trouvée toujours 
petite, éburnée, presque sans cellules. La trompe restant perméable, 
l'infection évolue avec ‘une intensité moindre. (Ann. des mal. de 


l'oreille, janv. 1926, p. 26.) 
| Dr BARRET DE Nazaris (Alger). 


Thrombo-phlébite suppurée du sinus latéral chez une fillette 
de onze ans, consécutive à une otite aiguë sans perforation 
tympanique, par le Dr R. GAILLARD (Lyon.) 


Otite aigué gauche, datant de douze jours, sans perforation tympa- 
nique; admise à l’hôpital pour un état fébrile et quelques signes de 
réaction méningée. Paracentése immédiate, et le lendemain matin 
l'enfant allait bien. Mais, dans la journée, elle présenta des accidents 
pyohémiques répétés. L'intervention permit de constater: intégrité 
de l’antre, la présence de cellules mastoïdiennes suppurées dans la 
région postéro-supérieure de la mastoïde, un abcès périsinusien et 
une thrombose suppurée du sinus latéral. L'opération mit fin aux acci- 
dents. 

L'épisode infectieux tympanique et antral eut donc une durée éphé- 
mère, mais l'infection se localisa au niveau des cellules mastoïdiennes 
postérieures et l’extension de l'ostéite vers la corticale interne pro- 
voqua les lésions périsinusiennes et endosinusiennes. (Soc. nat de 
méd. et des sciences méd. de Lyon, 2 juin 1926.) 


Dt GARNIER (Lyon). 


Etude des infections mastoidiennes par les rayons X en com- 
paraison del’examen clinique et des trouvailles opératoires, 
par le Dr Matthew S. Ersner. 


L'examen radiographique est indiqué pour venir compléter le 
diagnostic : la région 4 radiographier devra étre nettoyée pour éviter 
toute ombre trompeuse due à ces présences médicamenteuses. 
Certains cas atypiques ne peuvent pas être diagnostiqués sans 
l'aide des rayons, par exemple les abcès extraduraux. La radiographie 
a toujours rendu de grands services quant aux directives opératoires. 

Les lésions peuvent être suivies, en cas de thrombose du sinus. 

Le spécialiste oto-rhino-laryngologiste devra être familier avec 
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l'aspect anatomique de ces régions pour l'interprétation des clichés. 
On devra faire toujours une comparaison des deux côtés.'(The 
Laryngoscope, XXXIV, mai 1924.) Dr F, BRIED (Agen). 


VARIA 


De l’administration de l'insuline par voie intratrachéale, 
par les Dts P. MAURIAC et A. GANDY. 


L’insuline administrée au lapin par voie trachéale entraine une 
hypoglycémie souvent comparable à celle obtenue par l'injection 
sous-cutanée. Cependant, les résultats sont moins réguliers. 

Chez l’homme, l'injection d'insuline dans la trachéo, sous le contrôle 
du miroir, est bien supportée, mais la dose du médicament devrait 
être diluée pour arriver en Majeure partic jusqu'aux extrémités bron- 
chiques. Ce mode d'administration ne peut viser à supplanter l'in- 
jection sous-cutanée, mais il permettrait d'interrompre momenta- 
nément les piqûres chez des malades aux tissus endoloris et meurtris. 
(Société de Biologie de Bordeaux, 1er décembre 1925.) 


Dr MARTINAUD (Bordeaux). 


La thérapeutique iodée dans le goitre exophtalmique, par le 
Dr MELLANBY. | 


Plusieurs sections de la Société royale de médecine se sont réunies, 
le 3 mars 1926, pour discuter sur le goitre exophtalmique, en se limi- 
tant à sa thérapeutique par l’iode. 

Le professeur E. Mellanby expose des recherches de laboratoire 
qui prouvent linfluence profonde de l’iode sur le goitre exophtal- 
mique : la glande thyroïde d'un chien recevant une alimentation 
privée d'iode pesait vingt-quatre fois plus que celle d’un chien absor- 
bant une nourriture riche en iode (huile de foie de morue). De plus, 
l'iode modifiait aussi bien la structure que la taille de la glande. 

Au point de vue clinique, cette médication agissait d’une façon 
nette dans l'hyperthyroïdisme : ralentissement du pouls, diminution 
de la transpiration, du tremblement, de l'agitation, influence sur 
le métabolisme basal. 

Le Dr J. W. McHee estime que l’iode présente une grande impor- 
tance dans la thérapeutique préopératoire. Il est actuellement re- 
connu qu'un traitement de dix à douze jours diminue les dangers 
opératoires et permet aux chirurgiens d'enlever sans danger une partie 
de la thyroïde bien plus grande qu'auparavant. 

Le professeur F. R. Fraser précise la posologie iodée qu'il a employée 
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dans 50 cas de goitre exophtalmique au cours des cing dernières 
années. Les fortes doses sont dangereuses, pouvant amener le durcis- 
sement et l'augmentation de volume de la glande, ainsi qu’un accrois- 
sement de la tachycardie, et une sensation d’étouffement. 

D’après ses expériences, les doses favorables sont des doses faibles 
d’une solution d'iode à 10 p. 100, dans de l'alcool à 95 degrés. La poso- 
logie habituelle est de débuter par V gouttes trois fois par jour, puis, 
effet désiré obtenu, de réduire à V gouttes deux fois, [puis une fois 
par jour. (In The Briiish medical Journal, 13 mars 1926.) 


Dr P. Kacr (Toulon). 


Des exophtalmies brusques non traumatiques, par M. le 
professeur TERRIEN. | ; 


L'auteur insiste sur importance des relations entre les affections 
de l'œil et celles des sinus voisins, à propos de deux observations de 
mucocèle des cellules ethmoïdales et du sinus maxillaire. 

Les mucocéles s'étaient rompues du côté du sinus ethmoïdal posté- 
rieur et avaient donné leu 4 de Pexophtalmie, sans autre symptôme 
de mucocèle que cette exophtalmie. 

En présence de toute atrophie optique dont on ne. trouve pas la 
cause, et surtout si cette atrophie est unilatérale, il faut penser a 
la possibilité d’une lésion du côté du sinus ethmoidal. 

La radiographie, en pareil cas, est d’un précieux concours. 

Le traitement sera celui de la mucocèle : ouvrir le sinus, donner 
issue au muco-pus et rétablir la communication avec les fosses nasales. 
On ne doit jamais hésiter 4 se donner un jour assez large afin de faire 
un nettoyage complet et au besoin pour arriver jusqu’au-fond des ca- 
vités. 

En présence d’exophtalmies non traumatiques, évoluant ordinai- 
rement avec lenteur, il faut toujours penser à une mucocéle provenant 
des sinus voisins et ayant envahi secondairement l'orbite. (Le Progrès 


médical, 6 février 1926.) 
Dr CANNAC. 


Le Gérant: M. AKA. 
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L'Otosclérose. | | 


Par Dana W. DRURY M. D. 


(Boston Mass. U. S. A.) 
I — | 5 
DÉFINITION 


Comme l’a dit à juste titre Gray « nous nous trouvons en 
présencé d’un des problèmes les plus difficiles et les plus 
obscurs de la médecine moderne ». | | 

Son étiologie et sa nature essentielle sont encore en grande 
partie inconnues ou discutées, et son évolution est tellement 
lente que son étude est délicate et son traitement difficile. 

Avec les’ progrès faits en otologie on distingua entre 
la surdité causée par des modifications de l’oreille moyenne 
et celle résultant de lésions labyrinthiques. La surdité, autre- 
fois appelée surdité progressive, fut mise sur le compte d’une 
lésion. catarrhale de l'oreille moyenne, parce que l’on considé- 
rait, à tort, l’oreille moyenne comme l’origine du processus 
morbide. Cette appellation était mal choisie, puisque l’affec- 
tation n’était ni catarrhale, ni localisée à l'oreille moyénne, 

L'erreur fut rectifiée par des recherches cliniques minu- 
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tieuses qui ont montré que l’origine des symptômes était 
dans la capsule osseuse du labyrinthe. 
On a dès lors parlé d’otosclérose, d’ostéoporose de la capsule 
du labyrinthe ou de la raréfaction de cette cafsule. 
‘Actuellement on peut la définir : : une affection caractérisée 
cliniquement par uné surdité pragressive accompagnée ` .de 


certains symptômes, mais avec absence d’écoulements séreux — 


ou purulent; et pathologiquement, par la présence de modi- 
fications dans la capsule osseuse du labyrinthe provoquant 
dans tous ou presque tous les cas de l’ankylose de Particula- 
tion stapédo-vestibulaire, 

Valsalva fut le premier à montrer que la surdité était quel- 
quefois causée par la fixation de l’étrier dans la fenêtre ovale 


et cette particularité fut aussi remarquée par Morgagni et” 


Mickel, Ces observations, cependant, s’appliquaient à des cas 
isolés et pendant Nongtemps aucuns progrés importants.. ne 
furent signalés. Finalement, Toynbee, à la suite de.l’examen 
de nombreux cas, a prouvé que cette particularité, loin d’étre 
rare, était extrêmement répandue. 

On a injustement prétendu que la fixation de l'étrier n’était 
. qu'un des résultats de l’inflammation de l'oreille moyenne. 

En 1861, Moos fut le premier à publier les résultats d’un 
examen ntinutieux de l’os temporal au cours duquel la fixa- 
lion de l’étrier fut constatée sans modifications pathologiques 
de l'oreille moyenne. 


En 1885, Bezold a associé les caractéres. nigue: avec les 


constatations anatomo-pathologiques. 

Kaiz, 1890, publia le premier les résultats microscopiques 
d’un cas de fixation .de l’étrier diagnostiqué pendant la vie. 

(Politzer, 1893, 1901, montra qu’il s’agissait d'une maladie 
débutant au niveau du labyrinthe. osseux, la muqueuse de 
oreille moyenne étant normale. | 

Des cas furent bientôt publiés qui montaient l'existence 
en îlots de lésions similaires éparpillées à la surface de la 
capsule du labyrinthe, avec ou sans lésions de l’étrier. 

Grâce à maintes épreuves, les difficultés d’un diagnostic 
ont en grande partie disparues. Malheureusement, les pro- 
grès thérapeutiques ont ete jusqu’à ces derniers temps bien 
minimes. | i 
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Anatomie pathologique. 


Pathogénie. — 


La maladie commence par la résorption osseuse d’une par- 
tie de la capsule du labyrinthe. La région supposée être la- 


_ plus ordinairement affectée est celle située immédiatement 


au-dessus et en face de la fenêtre ovale. 

N'importe quelle région de la capsule peut être intéressée 
depuis les bords de la fenêtre ronde jusqu'aux parois des 
canaux semi-circulaires,, c’est pourquoi les symptômes de 
l'affection. peuvent considérablement varier. 

Le processus pathologique consiste en la iopo de los 
ancien, suivie par un dépôt d’os spongieux de nouvelle forma- 
tion. Le point atteint est facilement distingué de los sain 
qui l’entoure par une ligne de démarcation. | 

D'abord, les canaux de Hawers de cette région s ‘élargissent, 
leurs. parois étant. absorbées par les ostéoclastes; puis de nou- 


veaux vaisseaux sanguins se forment, les ostéoclastes font 


leur apparition et de l’os néo-formé se dépose : sa grande affi- 


nité pour les one le JÉESSUE parfaitement de los pri- | 


mitif. 

Cet OS, . nouvellement formé, devient de plus en plus com- 
pact, les espaces médullaires diminuent en nombre eten di- 
mension, tandis que la lumiére des vaisseaux nouveaux. se 
rétrécit jusqu’à l’organisation définitive de l’os. Il perd graduel- 
lement son affinité pour les colorants et on ne peut pus le 
distinguer de l'os ancien qui l'entoure. 

Au cours de ces phénomènes de résorption, le cartilage qui 
double Ja fenêtre ovale, la platine de l'étrier et les parties con- 
tiguës du ligament annulaire disparaissent et sont remplacés 
par los. C’est ainsi que l’étrier s’immobilise. 

Les formes les plus variées constituent ce processus. jus- 
qu’au moment où l’articulation stapédo-vestibulaire est inté- 
ressée. Quelquefois, c'est seulement une mince lamelle d’os 
qui unit l’étrier au bord de la fenêtre ovale, tandis qu’en d’au- 
tres cas les parois de la fenêtre ovale, le ligament annulaire 
et l'étrier sont unis en une seule masse osseuse. On‘ trouve 
parfois de petiles exostoses au bord de la fenêtre ronde et la. 
fenêtre ovale peut être aussi intéressée de la même manière. 


Une chose importante à observer est que, pendant toute la 
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durée de cette évolution, il n’y a aucun signe de phénomènes 
inflammatoires. 

Sans doute, les conditions locales et générales jouent un 
rôle important dans le début et le cours de cette maladie, 
néanmoins l’hérédité a un rôle évident, qui ne pouvait être 
négligé, 

On a constaté, en effet, depuis longtemps, que la surdité 
progressive se rencontre au cours de plusieurs générations 
dans une même famille. Von Troeltasch attira le premier l'at- 
tention sur ce fait. Il croyait que dans les familles atteintes de 

.surdité, certaines particularités dans la structure du crâne 
étaient héréditaires et favorisaient ainsi le début de ce qu’on 
appelait «catarrhe chronique de l'oreille simple», L’otosclérose, 
qui se montre principalement dans los qui entoure le labyrin- 
the et qui envahit seulement la caisse près de la paroi labyrin- 
thiqne et de ses fenêtres, ne peut pas être le résultat de l’état 
du pharynx, de la trompe ou de la caisse. ‘Politzer est disposé à 
considérer la tendance héréditaire de l’otosclérose comme un 
fait important dans le diagnostic différentiel avec les processus 
adhésifs. La biologie, cependant, a développé une théorie d’hé- 
rédité qui est capable d’expliquer la nature bien discutée de 
l’otosclérose. Les enfants héritent seulement des particula- 
rités contenues dans le plasma des cellules sexuelles des pa- 
rents. L’union de la cellule femelle avec la cellule mâle achève 
cétte hérédité. | | 

Nous savons qu’on appelle « déterminants » la matière héritée 
des cellules germinales des parents. Ces déterminants ne 
proviennent pas seulement des parents, mais aussi des ancé- 
tres ct aucune influence externe ne peut en changer leur 
caractère. | 

Comme l’otosclérose est une affection apparamment héré- 
ditaire, il semblerait, au sens scientifique du mot, que ce ne 
soit pas une maladie, 

' L’otosclérose serait une affection congénitale, mais pas 
héréditaire si, comme affirme Habermann, elle était d’origine 
syphilitique. Cet auteur prétend que la maladie se déclare 
entre vingt et quarante ans, période où la syphilis se mani- 
feste le plus fréquemment. Je doute beaucoup de la limite de 
ces âges. Il est exact que beaucoup de personnes atteintes 
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d’otosclérose ont recours aux soins médicaux à cette période, 
mais.E. Hartmann a montré que le début de cette affection 
extrêmement insidieuse survenait probablement à une date 
plus ancienne. En réalité; un début précoce de l’otosclérose 
n’est pas rare et des exemples ont été cités par Bezold et 
Scheibe. Si, néanmoins, l’otosclérose n’est pas une maladie 
selon la vraie signification scientifique du mot, comment de- 


vons-nous la considérer ? La réponse est fournie par d’intéres- 


santes recherches pathologiques de Siebenmann. 


Nous appelons otosclérose une forme de surdité progres- - 


sive qui est caractérisée pathologiquemént par une néo-for- 
mation osseuse au niveau de la capsule du labyrinthe, bien 
que plusieurs auteurs croient que èes modifications provien- 
nent d’une périostite ossifiante consécutive à une infection de 


la muqueuse de la caisse, en réalité, elles se trouvent, comme. 


nous l’avons montré, dans les parties les plus périphériques 
de la .capsule labyrinthique primitive de l’os d’origine con- 
jonctive, développé secondairement aux dépens du périoste. 
Siebenmann considère la raréfaction dans la dernière phase 
comme un processus de développement qui, normalement, ne 
se produit pas dans l’os pétreux, mais se rencontre dans les 
autres os et provoque une modification complète du cartilage, 
situé dans l’espace interglobulaire et au bord des fenêtres, et 
la transformation de l’os compact en tissu ostéoide et finale- 
ment en tissu spongieux. Ceci prouve la nature héréditaire de 
cette lésion. Chaque période de la croissance, soit normale, 
soit anormale, doit étre produite par un déterminant trans- 
mis du plasma ancestral de l’individu et pour cela est héré- 
ditaire. L’activité de ces déterminants peut dépendre d’ail- 
leurs de certaines influences internes ou externes. Nous cons- 
tatons cliniquement que la puberté active la croissance os- 
seuse, que la maternité provoque aussi des modifications dans 
le système osseux et peuvent être regardées comme des causes 
déterminantes. 

La loi de l’hérédité explique bien le caractère de l’otosclé- 
rose comme un processus anormal du développement hérédi- 
taire, mais elle ne montre ni quand ni comment il ést apparu. 
«La théorie de l’hérédité, comme l’a justement dit Hammers- 
chlag, repousse simplement la question vers sa cause primi- 
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tive qui, malheureusement, est à une distance indéfinie. » 
Bien que la lumière qu’apporte cette théorie sur la nature 
de l’otosclérose soit minime, nous en tirons néanmoins plus 
d'enseignement au sujet de sa prophylaxie et de son traite- 


ment. Quand le déterminant du développement anormal est . : 


devenu actif, tous les espoirs de combattre successivement 
cette affection ’deivent être considérés comme inutiles. 

La prophylaxie est un peu plus encourageante. On admet 
généralement que les femmes sont plus souvent alteintes 
d’otosclérose que les hommes. Ceci est en partie causé par la 
puerpueralité, les troubles de la menstruation ou par la lacta- 
tion prolongée; l’anémie peut ne pas y être étrangère. 

Selon Korner, les femmes transmettent cette affection plus 
souvent que les hommes, étant d’ailleurs elles-mêmes plus 
sujettes à en souffrir. 

Si Phérédité joue un rôle aussi important que je le croie, 
on s’attendrait naturellement à ce que la race ait un -retentis- 
sement sur l’importance de l’affection. 

Les statistiques de Bezold montrent que de 57 à 66 pour 
cent des cas d’otosclérose se présentent chez les femmes, 
tandis qu’on ne rencontre chez celles-ci que 42 pour cent 
d’affections diverses de l'oreille. On trouve l’otosclérose dans 
7 pour cent des affections auriculaires. 

Selon Hammerschlag, les maladies contagieuses provo- 
quent une périostite secondaire et de l’ostéite de la capsule du 
labyrinthe. La sclérose causée par certaines infections est 
limitée aux régions vasculaires; les artères pulmonaires, par 
exemple, peuvent présenter des phénomènes de sclérose -dus à 
la variole, et il est possible que l’os pétreux soit influencé de la 
même manière par certaines infections. 

Beaucoup d'auteurs ont constaté un rapport entre le-rhu- 
matisme, la goutte, l’arthritisme et l’otosclérose. Bryant main- 
lient que, quoiqu’on trouve souvent ces maladies dans les 
cas d’otosclérose, il est plus probable que toutes.ces affections 
sont provoquées par une cause commune plutot qu’elles ne 
provoquent elles-mêmes l’otosclérose. 

Gruenert, Manasse, Heymann, Heine, Katz, Heiman, -Gra- 
denigo et Paludetti considèrent tous la syphilis comme une 
cause prédisposante. Habermann, mentionnant un cas où 
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existait ume modification des vaisseaux, maintient que Pori- 


gine syphilitique, de l’otosclérose est surtout démontrée par 


Jes découvertes ‘histologiques d’une inflammation chronique, 
-s’étendant du périoste jusqu’à los en passant par les vais- 


seaux, sans suppuration ou nécrose. La présence d’hyperosto- 
ses et aussi la composition poreuse de l’os sont en faveur d’une 
origine syphilitique. D’un autre côté, Bezold, après une expé- 
rience de plus de mille cas, ne croit pas qu’il-existe une rela- 


tion de cause avec la syphilis, Beck et d’autres ont essayé la 


réaction Wassermann dans beaucoup de cas d’otosclérose et 
Pont trouvée positive dans très peu de cas (5 cas sur 44). Gray . 
remarque que la syphilis est plus répandue chez les hommes, 


tandis que l’otosclérose est plus répandue chez les femmes. 


Scheibe, Heimann, Katz et Habermann considérent que la 
lésion osseuse dans l’otosclérose est une ostéite inflammatoire. 
Mayer estime que l’otosclérose a beaucoup de rapport avec 
l’ostéite fibreuse de von Recklinghausen. Manasse compare 


lPotosclérosé à l’ostéite vasculaire de Volkmann. Bryant main- 


tient que dans l’otosclérose comme dans l’ostéite nous nous 
trouvons en face des mêmes modifications tissulaires : vascu- 
larisation augmentée, remplacement de los normal par du 
tissu ostéoïde, exostose, hyperostose, ligne de démarcation, etc. 
Politzer, Bezold, Siebenmann, Möller, ‘Brueh] et Schwartze 
soutiennent de nouveau que l’otosclérose est une maladie 
d’origine purement osseuse. Politzer et Bruehl font remar- 
quer que les foyers otosclérotiques sont séparés du périoste 
par des couches d’os normal et qu’ils peuvent siéger dans la 
région du meat interne où il n’y a pas de muqueuse. | 
L’ankylose de l’étrier n'existe pas toujours. Dans des con- 
ditions normales, le développement de la capsule labyrinthi- 
que doit cesser au moment de la naissance, tandis qu’elle con- 
tinue dans les autres. os. 2 | 
Siebenmann considère l’otosclérose comme la continuation 


d’un processus de croissance dans la capsule du labyrinthe 


ainsi que dans toutes les régions où les débris de cartilage em- 
bryonnaires sont le plus abondants. 

Tanigama a trouvé des restes importants de la capsule 
cartilagineuse primitive de la vésicule otique dans l'os qui se 
trouve au pourtour de la fenêtre ovale, dans sa partie anté- 
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rieure chez les fœtus d’âges différents, aussi bien que chez 
les enfants et même chez les adultes. Quant.aux théories vas- 
culaires, O’Mayer, Cornet et Gray ont tous renoncé presque 
complètement à leurs théories anciennes selon lesquelles 
l’origine de l’otosclérose pouvait être attribuée à l’anémie lo- 
cale. Gray, cependant, croit que les foyers de l'affection dans 
Pos temporel représentent un processus au cours duquel de 
petites portions d’os sont nécrosées par une insuffisance de 
la nutrition et ont été remplacées par de l’os nouveau, L’exis- 
tence d’une ligne nette de démarcation autour de la partie 
affectée et absence de toute inflammation sont en faveur de 
cette opinion. 

Partant de ce point de vue, Bruehl déclare que les régions 
malades présentent l’apparence d’un corps étranger énucléa- 
ble. Cornet dit que 50 pour cent des otoscléreux sont arté- 
rioscléreux. 

Il cite le fait qu’un examen microscopique montre l’atro- 
phie de l’organe de Corti, commie dans la surdité sénile pro- 
voquée par l’artériosclérose. À cet égard, dans les cas de sur- 
dité sénile causée par des modifications dans le labyrinthe ou 
dans le nerf auditif, on a remarqué que la surdité se montre 
plutôt chez ceux qui souffrent déjà d’otosclérose. 

O’Mayer a trouvé de l’athérome de la carotide interne et des 
artères auditives chez les malades souffrants de l’otosclérose. 


Etiologie. 


Tout ceci n’explique pas que cette maladie évolue chez les 
jeunes qui n’ont aucune dégénérescence vasculaire, Ferreri 
dit que, dans bien des cas de surdité congénitale, la perte de 
Youle a été provoquée par une attaque précoce de'la capsule 
dans la vie fœtale. Cette attaque coïncide avec l’intoxication 
maternelle ou avec d’autres affections telles que le rachitisme 
ou l’ostéomalacie. Tous les ostéomalaciques soignés à la clini- 
que d’Arrangeli avaient de l’otosclérose apparente. 

L'administration d’un vaccin -a amélioré ces deux états. 
Ferreri prétend aussi que les lésions rachitiques de la capsule 
du labyrinthe peuvent être reconnues chez les nouveaux-né. 

Je crois d’ailleurs qu’on a constaté une relation entre le 
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rachitisme et l’ostéomalacie, Alexandre a trouvé de l’otoscié- 


' rose chez des crétins (humain et animal). 


Les traumatismes violents, tels que : choc, frayeur, cha- 
grin, inquiétude, épuisement cérébral et neurasthénie sont 
considérés par quelques auteurs comme la cause de l’otoscé- 
rose. | 

Baginsky croit que la première cause est une lésion ner- 
veuse, Manasse dit qu’à l’examen microscopique, dans presque 
tous les cas, ona trouvé des changements nerveux même 
dans ceux où le foyer osseux malade était très petit. D’autres 
maintiennent que les changements nerveux dans le iabyrinthe 
sont occasionnés par la lésion osseuse (Siebenmann). Froes- 
chels dit que la diminution ou l’absence de la sensibilité au 
chatouillement dans le conduit auditif indique la présente 
d’une lésion nerveuse. D’après Panse, quatre cas diagnosti- 
qués d’otosclérose présentaient une dégénérescence de l'or- 
gane de Corti et del’ immobilisation de l’étrier, mais aucune lé- 
sion osseuse. J. Môller prétend qu’une exposition constante au 
bruit ou un traumatisme peuvent être la cause prédisposante 
ou aggravante de l’otosclérose. O’Mayer montre que des phé- 
nomènes vasomoteurs peuvent suivre le traumatisme. 

D’aprés Bruehl, le bord antérieur de la fenétre ovale surtout 
est particulièrement vulnérable à cause du plus grand mou- 
vement de la partie antérieure de la platine de l’étrier et aussi 
à cause de la présence dans cet endroit de la poulie du muscle 
tenseur du tympan. Gray ajoute de plus que les tensions cau- 
sées par les vibrations continuelles de l’étrier préparent les 
os voisins à de nouvelles formations ou à des changements 
pathologiques, | 

Selon Katz, une constitution sicrofuleuse peut causer l’oto- 
sclérose; plusieurs autres auteurs ont pensé qu’elle était di- 
rectement Dune par la tuberculose. Politzer, par contre, 
fut le premier à suggérer le rapport entre l’ostéosclérose et la 
puerpueralité. T] pensait qu’elle était en réalité une ostéite con- 
tagieuse et puerpérale. 

A cet égard, Mayer croit qu’il y a un rapport entre loto- 
sclérose et la grossesse, car pendant cette période peuvent se 


' produire des formations osseuses, des ostéophytes puerpéraux. 


Stein croit aussi que l’otosclérose peut survenir ou être aggra- 
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vée pendant la grossesse. Il: pense que la première grossesse 
est la plus vulnérable. C’est pourquoi j'estime, au point de 
vue étiologique, que l’otosclérose débute environ à l’époque 
de la puberté. Nous savons que dans le jeune âge les cellules 
qui sont en.train de se différencier peuvent, si certaines con- 
ditions changent et surtout chez une personne prédisposée, 
revenir à l’état embryonnaire et évoluer suivant une nouvelle 
. ligne de différenciation. Un individu au moment de sa puber- 
lé peut, sous l'influence d’une modification chimique quel- 
conque, probablement d’origine erdocrinienne, présenter un 
développement de cellules embryonnaires persistantes restées 
dans le cartilage et qui produisent des néo-formations osseu- 
ses dans la capsule labyrinthique. Nous appelons ce dernier 
processus, la régénération. 

_ Mais si le même individu avait été un peu plus âgé, la diffé- 
renciation et pour cela la régénération auraient été impossi- 
‘bles, malgré les déterminants, car la maturité aurait déjà 
commencé. poi ; 


Symptomatoiogie. 


-Le degré définitif de la surdité peut étre relativement léger 
ou très grand, mais les cas sont rares où le malade ne peut 
pas entendre une voix forte près de son oreille. L’absence 
de douleur est à remarquer, et même quand elle existe, elle 
n’a probablement aucun rapport ‘avec la maladie. Chez quel- 
ques personnes, les bourdonnements sont plus désagréables 
que la surdité. On a essayé sans succés de classer ces bour- 
donnements, Chez les uns, ils sont intermittents, chez les au- 
tres, ils sont continuels et chez tous l'intensité est variable. 
Si esprit est occupé, le bourdonnement est moins marqué. 
Le silence nocturne le rend aussi plus perceptible, ainsi que 
Pabsorption d’alcool et usage du tabac, 

Les optimistes se plaignent peu, tandis que les « préoccu- 
pés » peuvent aller jusqu’au suicide. _ 

La cause du bourdonnement vient probablement d'un 
changement dans les conditions physiques auxquelles l'influx 
labyrinthique est assujetti. La fixation de l’étrier doit, dans 
une certaine mesure, intervenir dans la compensation nécessaire 
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pour permettre les changements de tension auxquels ces ‘liqui- 
des sont soumis pendant la systole et la diastole cardiaque. 
C’est pourquoi les changements de pression pendant les pha- 
ses d’activité cardiaque affecteront plus l’organe de Corti que 
dans les circonstances normales, et l’excitation consécutive 
de cet organe produira la sensation subjective de son. 

On remarque fréquemment un changement dans la phy- 
sionomie des malades atteints depuis longtemps. Après plu- 
sieurs années de surdité on remarque d'habitude un air sou- 


cieux, d'autant plus marqué que le bourdonnement est intense. 


Avec le temps, surtout si la surdité augmente et si le bour- 
donnement diminue, le malade présente un facies calme et par- 
fois figé. | 


7. 


Le = Diagnostic. 


Le diagnostic d’otosclérose, sous sa forme typique, quand elle 
est associée à la surdité progressive peut être fait avec certi- 
tude. Si, dars un cas de surdité progressive, le tympan est 
normal avec ou. sans rougeur, si la trompe d’Eustache est 
perméable, l’épreuve de Rinne négative, les sons graves non 
percus et la limite de perception pour les sons élevés nor- 
male, il est évident qu’il s’agit d’otosclérose, | 

Dans la première période de l’affection où la surdité est 
légère et où les bruits subjectifs sont les symptômes domi- 
nants, nous ne pouvons pas dire aver certitude si nous avolis 
devant nous un cas d’otosclérose ou de surdité nerveuse. En 
de tels cas, si nous trouvons une  prédisposition héréditaire 
nous pouvons penser à l’otosclérose. 

On fait plus difficilement le diagnostic dans les cas nom- 


breux où le tympan est terne, atrophique ou réiracté et quand 


le cathétérisme montre que la trompe est gonflée et rétrécie. 


Alors, Ic diagnostic différentiel entre l’otosclérose et les pro- 
céssus adhésifs catarrhaux de l’oreille moyenne reste souvent 


indécis. Ceci se comprend facilement si nous considérons que 
ces lésions peuvent évoluer avec des symptômes de surdité 
progressive et que les épreuves fonctionnelles peuvent don- 
ner les caractéres d’une lésion dans l’appareil de conduction 
comme dans l’otosclérose. D’un autre côté, nous pouvons sup- 
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poser avec beaucoup de certitude que l’otosclérose est la 
cause anatomique de la surdité si nous trouvons la mein- 
brane tympanique seulement terne, la trompe d’Eustache 
normalement perméable, les troubles de l’ouie progressifs 
ét les résultats des épreuves fonctionnelles caractéristiques. 
Si la membrane est rétractée avec imperméabilité de la 
trompe, le diagnostic est incertain. Alors, nous pouvons 
supposer que le processus adhésif catarrhal de l’oreilie 
moyenne est compliqué d’une affection du labyrinthe, seule- 
ment si les'troubles de ouïe sont marqués et accompagnés 
de bruits subjectifs continuels et d’une perception cranienne 
au diapason diminuée, Si l’étrier est fixé, il n’y aura pas de 
différence dans l'intensité du son pendant la compression et 
le relâchement de lair dans le conduit (Gellé), tandis que 
si l’étrier est libre le son sera diminué pendant la compression 
comme dans une oreille normale. Dans l’épreuve de Schwabach, 
la durée de la transmission osseuse chez le malade est compa- 
‘rée.à celle d’une personne ayant une audition normale. Si la 
transmission osseuse est plus longue, on présume alors que le 
malade souffre d’une affection de l'oreille moyenne. Quant à 
la triade de Bezold, il est regrettable que dans beaucoup de cas 
indubitables d’otosclérose, la triade soit incomplète. 

L'épreuve de Rinne n’est pas toujours négative et la con- 
duction osseuse n’est pas toujours prolongée. 

C'est la le résultat de modifications dans le labyrinthe ou 
dans le nerf auditif au niveau de son canal osseux. On cons- 
tate fréquemment la fréquence de paracousie de Willis accom- 
pagnée de vertiges, mais qui se rencontre dans bien d’autres 
maladies de l'oreille, pour avoir ici une valeur symptomata; 
logique précise. 

L’amélioration constatée dans le bruit s ‘explique par la mo- 
bilisation des osselets dont les articulations sont rigides; ces 
os sont ainsi capables de transmettre les vibrations sonores. 
On a aussi montré que les modifications au niveau des termi- 
naisons du nerf acoustique rendent celles-ci plus sensibles 
aux vibrations sonores. 
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Traitement. 


. Le traitement de cette maladie a beaucoup varié, le malade 
n’en a guère tiré de bénéfice. On a essayé beaucoup de remè- 
des qui parurent avoir du succès pendant un temps, mais 


qu’on rejeta bientôt parce qu’inefficaces. 


Le traitement local par la trompe d’Eustache est probable- | 
ment nuisible, tandis que le massage par le conduit auditif 
externe donne plus-de soulagement, ceci quand l'affection est 
à son début et lorsque les osselets sont encore mobiles, et sur- 
tout la platine de l’étrier. | 

Les procédés opératoires qu’on pratiquait autrefois ne ré- 
pondaient pas à ce qu’on attendait d’eux et les résultats favo- 
rables qu’on leur attribuait ont bien diminué. 

Ces opérations sont: a) la mobilisation de l’étrier; b) la 
synechotomie des branches de l'étrier; c) l’excision entière 
du tympan avec le marteau et l'enclume; d) finalement, l'ex- 
traction: de l’étrier. 

Il ést possible que les Rayons X puissent être utiles pendant 
la période de début, car nous connaissons ses bons résultats 
sur les cartilages et les os qui se développent chez de jeunes 
animaux. Webster et Siebenmann étudient ce genre de trai- 
tement. | | 

La diathermie essayée par Joseph est considérée par cet 
auteur comme nuisible dans l’otosclérose. | 


an I 


En général, on s’accorde à croire que les sécrétions internes 
des glandes non pourvues de canal excréteur influent sur 
l’état général de l’organisme. Pour le moment, il suffit de 
supposer que, dans une certaine mesure le métabolisme général 
de l’organisme est réglé par ces sécrétions. Les glandes en- 
docrines influencent le développement harmonique du corps; 
elles sont parmi les facteurs dirigeants de la morphogénèse. 
Les différentes: parties du corps ne se développent pas d’une 
facon autonomique entièrement indépendante l’une de Pau- 
tre, mais pendant la croissance elles se tiennent en rapport 
continu et variable. 


- 
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Tl est donc évident que ces organes sont de la plus grande 
importance dans l’otogenèse tle l’homme. Comme le système 
endocrine entier n’est pas une unité organique, il exerce par 
ses nombreux éléments une grande influence sur notre orga- 
nisme. 

Ces organes déterminent la qualité et l'intensité. d'action 
des substances chimiques produites dans le corps et règlent 
la nature et la quantité de ceux-ci aux moyens de leur activité 


harmonique. Notre connaissance toujours progressive, des 


effets produits par ces sécrétions internes a donné à la pro- 
fession médicale des méthodes précieuses de traitement, mais 
même de nos jours il y a ‘du danger à ce que le traitement 


. surpasse notre connaissance, et des enthousiastes croient 


beaucoup trop, même d’une façon nuisible à une thérapeutique 
confuse pluriglandulaire. _ 


On a constaté par exemple que le pancréas d’abord, en-. 


suite la pituitaire, mais à un degré moindre, puis la thyroïde, 
les surrénales, les ovaires influencent le métabolisme carbo- 


hydraté. 
La thyroïde paraît avoir un effet important sur le métabo- 


lisme, des éléments protéiques qui n’est pas également parta- 


gé par les autres glandes. Un hyperfonctionnement de la 
thyroide améne une suractivité dans le métabolisme des pro- 
téines, tandis qu’une déficience de cette glande produit des 
effets contraires. Les parathyroides ont un rapport intime, 
apparent du moins, avec le métabolisme des sels de chaux, 
mais la nature exacte du mécanisme en est toujours inconnue. 

Tous ces faits et beaucoup d’autres semblables, prouvés par 
des expériences, ont formé la base de certaines méthodes 
objectives pour déterminer les capacités fonctionnelles des 
différentes glandes formant le groupe endocrinien (Rowe). 

Si ces épreuves n'étaient aussi longues, aussi complexes et 
n’exigaient pas l'usage d'instruments nombreux, l'examen 
de ces phénomènes pour aider le diagnostic de l’endocrino- 
pathie aurait une application bien plus grande. 


La glande thyroïde est sans doute d’une importance très 


grande chez l’être humain, et les troubles fonctionnels de cet- 
te glande provoquent des symptômes qui se rapportent à des 
états déterminés. De même, les affections des surrénales et 
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de la pituitaire déterminent des entités cliniques qui, dans 
leurs derniéres périodes, sont facilement reconnues, L’étude 
des castrats chez l’homme et chez la femme a aussi déterminé 
des tableaux pathologiques parfaitement définis. 

On sait que certaines anomalies de croissance résultent en 
particulier de l’état de la thyroïde, du lobe antérieur de la 
pituitaire ou des ovaires. 

Certaines formes d’obésité peuvent être attribuées à un 
trouble fonctionnel de plusieurs groupes glandulaires. 
Les exemples sont nombreux, mais je crois avoir donné 


un aperçu suffisant de la valeur de ce système endocrinien © 


en général, pour essayer d'étudier maintenant son rôle dans 
Votosclérose. 


La glande thi yroide. 


En à 1902, Frédérick a fait des expériences sur des extraits 
thyroïdiens et n’a obtenu que des résultats négatifs, sauf dans 
les cas où le: myxœdéme et la surdité existaient en même 
temps. 

En 1908, Tweedie affirmait que l’otosclérose dépendait de 
l’état de la glande thyroïde, soit par une action directe sur 
le système nerveux, soit par modification de l’état normal du 


` sang et de la circulation. En 1911, dans ce même ordre d’idée, 


Bryant croyait à un facteur étiologique possible dans un dé- 
rangement trophique et toxique causé par une sécrétion in- 
terne modifiée de la thyroïde, 

Vulpius disait que dans beaucoup de cas de. myxcedéme, 
l’acuité auditive amoindrie fut essentiellement améliorée par 
l'administration continuée d'extraits thyroïdiens. 

Bruch] a étudié 21 cas d’otosclérose dans la clinique de 
Politzer, De ses conclusions il déclara que l'essai d’extrait thy- 
roïde fut indiqué dans toule affection de l’oreille moyenne, où 
les modifications existantes avaient un caractère curable. Dans 
des sas de fixation de l'étrier il considérait le traitement comme 
inefficace. Alt et Eitelberg, de la D de Grüber, étaient de 
son avis. _ 

Dans certains cas de goitre, Manasse a remarqué des modifi- 
cations osseuses en d’autres parties du corps, semblables à 


phai 
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celles constatées dans l’otosclérose. A ce sujet Hoennicke a 
remarqué que l’ostéomalacie épidémique apparaissait toujours 
dans une région dé goitre et de tous les cas examinés par lui, 
un seulement ne presentait aucun signe d’affection de la 
thyroide. 

Senator n’est pas de cet avis, il maintient que l’origine thy- 
roidienne ne se trouve pas chez tous les otosclérotiques, car 
des études métaboliques plus avancées indiquent que d’autres 


glandes endocrines, surtout les ovaires, peuvent produire le 


méme effet que la thyroide. 

Axlausen soutient que les modifications de l’activité des 
glandes à sécrétion interne et en premier lieu de la thyroïde 
déterminent des processus de dystrophie osseuse, et soutient 
Hoenincke dans ses opinions. | 

On peut citer d’intéressantes études sur l’étiologie de los- 


‘{éomalacie pour appuyer les idées de Senator. Manasse, Sie- 


benmann, Alexander et Mayer ont constaté une amélioration 
dans des cas d’otosclérose ayant subi la médication thyroidien- 
ne et ils parlent de résultats semblables dans des cas ‘de surdité 
associée au. « crétinisme », Peltersohn travaillant avec . Ham- 
merschlag a la clinique de Politzer attribue le bon effet de 
la médication thyroïde à ses composants iodés. 

En 1921, Frey a remarqué des modifications de la thyroide 

chez la femme otosclérotique pendant sa vie normale sexuelle, 
dans la période de la puberté et dans celle de la grossesse. 
_ Les premières recherches de Ratner se rapportaient à ia 
perte de l'ouïe dans des cas de troubles fonctionnels de la 
glande thyroïde et de l'effet thérapeutique favorable de 
l'extrait thyroidien sur l’acuité auditive, Encouragé par ses 
résultats, il a essayé d’établir un rapport définitif entre l’oto- 
sclérose et la disfonction de la thyroide. | 

Chez 60 pour cent de tous ses malades atteints de surdité il 
crut remarquer des modifications dans la fonction thyroïdienne 
qui étaient généralement un hyperfonctionnement chez la 
femme et un hypofonctionnement chez l’hômme. 


Les Parathyroides. 


Bleehmke admet la possibilité de rapport entre les modi- 
fications osseuses trouvées dans l’otoselérose et l’activité 
"e 


dif 
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fonctionnelle des parathyroïdes. Dans, certains cas d’otosclé- 


rose on doit, dit-il, faire l'examen de ces glandes après la 


mort. Au point de vue clinique, cette idée fut partagée par 


Frey et Orzechowski. Au cours d’une étude sur la tétanie la- 
tente, en rapport avec certains autres états pathologiques, ils 
ont étudié la question d’un rapport direct avec l’otosclérose. 

Frey a examiné des cas diagnostiqués otosclérose qui pré- 
sentaient de la tétanie, mais n’a pas réussi à en tirer de 
conclusions. Leicher a déclaré que dans Ja plupart des cas 
d’otosclérose il y a une légère diminution de l’élément cal- 
cium. 

Pour augmenter le calcium total, il recommande l’absorp- 
lion de phosphore pendant des mois ou des années avec trans- 
plantation -homéo ou hétéro-plastique de la parathyroïde. 
Siebenmann croyait également à un rapport étiologique entre 
l’otosclérose et l’ostéomalacie et là-dessus était basé son trai- 
tement par le phosphore. 

Kobrak a soutenu l’opinion de Leicher au sujet du calcium, 


tandis que Cornet croyait que la cause était une rétention 
chlorurée plutôt qu'une perte de calcium. 


` La pituitaire. 


' 'Cifelli pensait que, en général, les infections des glandes 


endocrines, et en particulier du système pituitaire, pouvaient 
peut-être provoquer lotosclérose et que l'administration d’ex- 
trait pituitaire produisait de bons résultats. Eckert, Pollock, 
Pratt et Peltersohn l’admettent également. 

Lermoyez pense, quant à lui à la possibilité de complication 


' pituitaire dans des cas d’otoselérose; il considère l’emploi de 


thyroidine comme nuisible; il conclut que l’extrait pituitaire 


n’est jamais nuisible et qu’en provoquant une rétention des 


phosphates il peut être indirectement profitable. 

Frazer n’a jamais remarqué d’amélicration en employant 
des extraits de glandes et compare leur emploi à « l’allumette 
qui allume le feu, tendances héréditaires et sexe féminin | cor- 


respondant à la matière inflammable », 


Kobrak, Caldera et J. C. Beck établissent un rapport entre 
r otosclérose et l ay peru Eee de la pituitaire, 
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Beck comprend aussi Pies surrénales comme facteurs com- 
plémentaires. [l parle d’un traitement qui a réussi dans sept 
cas sur onze. Bossi.attribue l’ostéomalacie à des troubles dans 
la sécrétion de l’adrénaline et cite des cas qui ont été guéris 
par un traitement adrénaliné chez des femmes enceintes. Il 
insiste sur l’influence de l’adrénaline dans les processus d’os- 
sification. | | | 
= Stumme, Erdhein, Lancaster et bien d’autres ont remarqué 
une augmentation du volume de la pituitaire pendant la gros- 
sesse et un retour à la normale après l'accouchement, Par- 
tant de ce point de vue, Denker met ces modifications hypo- 
physaires sur le compte d’une diminution de la fonction ova- 
-rienne et prétend que les extraits ovariens peuvent empécher 
l’hyperplasie de la pituitaire. Ii établit un rapport possible 
entre les tumeurs de l’hypophyse avec ou Sans l’acromégalie 
et l’otosclérose. | | | 

Dernièrement, il a essayé de trouver dans le sérum sanguin 
des otosclérotiques la présence d’un anticorps contre les pro- 
duits pituitaires. 

Il se demaride si tous les cas Doro doivent être 
attribués aux glandes à sécrétion interne. Moraczewski, tra- 
vaillant à la clinique de Denker, a démontré la rétention de 
l'acide phosphorique chez des otosclérotiques au ‘moyen de 

iablettes d’extrait a a | 


Les ovaires. 


Beaucoup d'auteurs croient que les ovaires jouent un rôle 
important dans l’étiologie de l’otosclérose. On dit qu’une trop 
grande activité ovarienne provoque l’ostéomalacie et on in- 
siste sur l'influence curativé de l’ovariectomie, Ce point de 
vue laisse croire à l'ignorance des études très importantes de 
Mc Crudden sur l’étiologie de cette maladie. 

Sur 125 cas d’otosclérose, dont les deux tiers chez des fem- 
mes, Stein en choisit quarante pour expliquer cette opinion, 
que les processus d’otosclérose évoluent plus rapidement chez 
les femmes ayant des troubles de la menstruation: 

Il trouve que la présence d’anomalies génitales indique un 
pronostic défavorable. Dans deux de ces cas évoluant trés 
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rapidement, il s’agissait chez l’une d’une otosclérose qui avait 
apparue dès l’enfance; chez l’autre, d’une jeune fille asthéni- 
que souffrant de lésions cardio-vasculaires et ayant un utérus 


_ hypertrophié. 


Sur 10 malades masculins, atteints d’otoselérose à l'époque 
de la puberté, deux présentaient une atrophie de l'organe 
génital, un une atrophie testiculaire, un autre enfin était un hy- 
pospade. Il cite des cas où l'excitation sexuelle augmente les 
sons subjectifs au point-de troubler la vie sexuelle normale. 
Il énumère des cas de neurasthénie sexuelle qui se manifestent 
de facons trés variées. | 

_ Néanmoins, les preuves ne sont peut-être pas suffisantes 
pour attribuer de oo cas à un trouble de sécrétion des glandes 
génitales. | 

Frey cite une observation où l’aggravation était causée par 
l’impuissance du mari et un autre cas par l’excitation. Stein et 
Frey croient à un rapport distinct entre les glandes génitales et 
l’oreille; par un contrôle nutritif, les troubles des glandes 
génitales influent sur les . processus | normaux de croissance 
et sur le système végétatif. . 

Dans une étude ‘sur le rapport de l’otosclérose avec les trou- 
bles fonctionnels du système endocriniens qui a ‘été poursui- 
vie pendant deux ans ef qui a exigé une observation attentive 
et un examen de plus de cent cas, l’auteur a trouvé qu’un tiers 
de ces cas n’a donné aucune preuve subjective ou objective 
d’un trouble endocrinien quelconque. Les deux tiers restant, 
présentaient des troubles, en particulier de la thyroïde, de la 
pituitaire et des glandes -génitales. L’absence des cas dus à 
une insuffisanze des surrénales peut être attribuée à la rareté 


‘ des individus présentant une maladie de ces organes aussi 
bien qu’à l’inexistence possible d’une influence analogue à 


celle établie pour les autres glandes. 

D'après les conclusions tirées de ces études et. d’une série 
d’observations, Frey croit que l’action des glandes endocrines 
est une action générale et indirecte mais. .non spécifique. 


(A suivre.) 


| 


Le cloisonnement du cavum. 


Par le Dr Henri RAZEMON 


(Lille) 


Nous avons appelé cloisonnement du cavum la prolongation 
de la cloison nasale dans la cavité nasa-pharyngienne. 

Dès 1908, nous avons été frappé du fait que quelques mala- 
des qui avaient été opérés correctement par d’autres confrères 
ou par nous- même de végétations adénoïdes, de déformations 
variées de la cloison ou d’autres causes d’obstruction nasale, 
continuaient à se plaindre de celle-ci et quelquefois tout aussi 
vivement’qu’avant toute intervention. Des traitements, la réé- 
ducation, la gymnastique respiratoire n’avaient donné aucun 
résultat et ces malades continuaient à réclamer un soulage- 
ment à leur insuffisance nasale. La répétition de cas sembla- 
bles nous poussa à les observer de plus près, à ne pas consi- 
dérer de prime abord ces malades comme des psychopathes 
et à utiliser pour leur examen tous les moyens en notre pou- 
voir. Cette méthode nous conduisit à observer que dans quel- 
ques-uns de ces cas-la cloison nasale se prolongeait anorma- 
lement dans la cavité naso-pharyngienne, la divisant plus ou 
moins complètement dans sa hauteur et dans sa longueur. 
Nous avons pensé qu’il pouvait y avoir là une cause de trouble 
dans la fonction nasale, et nous avons eu l’idée d’en recher-. 
cher la cause et la possibilité d’y remédier. 


CONSIDERATIONS ANATOMIQUES 


‘Pour la clarié d’exposition de ce sujet, rappelons briève- 
ment la struclure des parois de la cavité naso-pharyngienne 
et les particularités anatomiques diverses qui permettent de 
comprendre les troubles de développement de cette cavité. 

Normalement, d’aprés Poirier et Charpy, la paroi supérieure 
du cavum répond au corps de l’occipital et aux parties voi-, 
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sines du sphénoide. La paroi postérieure, qui ce continue avec 
la voûte par une faible courbure, répond à la portion basilaire 
de l’occipital; elle est limitée en bas par un plan horizontal 
tangent au bord supérieur de l’arc antérieur de l’atlas. La 
paroi antérieure est constituée par les choanes, que séparent | 
la cloison osseuse que prolonge en arrière un ligament large 
de 6 millimètres qui s'insère d’une part sur les ailes du vomer 
et sur l’épine nasale postérieure. Toute la voûte est occupée 
par l’amygdale pharyngienne. Nous passons la description des ` 
parois latérales et inférieure qui en l’espèce n’intéressent pas. 

Les ‘anomalies sont nombreuses; Testut et Jacob signalent 
que le tubercule pharyngien de l’occipital est quelquefois si 
marqué, qu’il se traduit à l’examen rhinoscopique postérieur 
sous la forme d’une petite colline surplombant la bourse pha- 
ryngienne, et que la face inférieure du corps du sphénoïde et 
celle de l’apophyse basilaire de l’occipital sont recouvertes par 
un trousseau fibreux quelquefois très épais. Ils disent aussi 
que la cloison intersinusale du sphénoïde semble être le pro- 
longement de la cloison nasale. Tillaux, de son côté, signale 
importance du trousseau fibreux qui recouvre l’apophyse 
basilaire, qui atteint 18 millimètres d'épaisseur sur 27 de 
hauteur. | 

Les travaux anatomiques auxquels se sont livrés nos con- 
" frères oto-rhino-laryngologistes abondent en détails des plus 
intéressants. Dans son traité Le Pharynx, Chauveau dit que 
chez quelques individus le cavum présente une ampleur exa- 
gérée, qui semble due à l’inclinaison du rachis, tandis que 
chez d’autres il peut être très petit parce qu’exceptionnelle- 
ment le septum nasal est très rapproché de la paroi postér 
rieure du pharynx. Dans sa thèse de 1894, Escat, qui étudie 
l’évolution et les transformations anatomiques de la cavité 
naso-pharyngienne, s'intéresse plus particulièrement à l'étude 
des parties molles de cette cavité; il signale cependant, entre 
autres choses, que parfois le bord postérieur du vomer est 
très incliné sur le plan de la voûte palatine et que son extré- 
mité supérieure, très concave, s'étale presque horizontalement 
sur la créte inférieure du sphénoide, formant un éperon qui 
se prolonge quelquefois sur la voûte. Cette conformation 
allonge le trajet choanal et exagère l’obliquité de son ouver- 
ture sur le pharynx. 

Dans leur article de la Revue hebdomadaire (1901), Moure 
et. Lafarelle font remarquer que dans les naso-pharynx à 
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voûte surbaissée, le bord postérieur du vomer, fortement obli- 
que, paraît s'insérer ncn sur le corps du sphénoïde, mais sur 
la surface basilaire; que chez les enfants, le bord postérieur 
du vomer est, dans les pharynx à voûte surbaissée, souvent 
irès oblique et dans bien des cas horizontal ou presque. Nous 
trouvons enfin dans le Guide pratique de Moure et Brindel 
que dans certains cas la voûte du cavum n’est plus plane ou 
Jégèrement concave; mais bien divisée d’avant en arrière en 
deux loges par le vomer, qui forme entre elles une sorte de, 
crête médiane. 

Nous avons pu, grâce à l’amabilité de M. le nroresseitn Mala- 
quin, directeur du Musée d’histoire naturelle de Lille, et de 
M. le professeur Gérard, de la Faculté de médecine, nous 
faire une opinion personnelle sur cette question par examen 
de 215 cranes humains, d’origines diverses, et de 25 de singes 


de diverses races, 95 des cranes humains que nous avons- 


observés proviennent de l'Afrique du Nord; la presque tota- 
lité des autres; des départements du Nord et du Pas-de-Calais. 
Sur 7 brachycéphales, langle postéro-supérieur du vomer, 
très allongé, vient s’insérer sur tout le corps du sphénoïde, le 
dépassant même légèrement sans pour cela faire corps avec 
le basilaire. Sur 3 d’entre eux, le tubercule pharyngien allongé 
en forme de crête, semble aller à la rencontre du vomer. La 


même disposition se retrouve sur 3 cranes mésaticéphales et 


2 dolichocéphales; mais sur ceux-ci, et plus particulièrement 
chez les derniers, le tubercule pharyngien est plus effacé, Sur 
3 cranes non catalogués, il existe une crête presque continue, 
mais peu marquée dans la partie médiane entre le tubercule 
pharyngien et l'angle postéro-supérieur du vomer. Enfin, sur 
un dernier crâne non catalogué, la fossette naviculaire, assez 
profonde pour contenir un grain de blé, se trouve au milieu 
d’un V renversé partant du tubercule pharyngien; la branche 
gauche de ce V, très saillante, se continue directement avec 
Je vomer, mais sans faire corps avec lui. Cette disposition sem- 
ble avoir été sur Je vivant l’armature d’une cloison fibreuse, 
membraneuse, divisant le cavum en deux loges antéro-pos- 
térieures. | | 

L’anatomie comparée renforce l’idée de l’existence possible 
de cette conformation. Escat dit que chez les anthropoides le 
tubercule pharyngien est remplacé par une crête. Killian, qui 
a étudié l’amygdale pharyngienne chez le singé, a observé 
que la cavité naso-pharyngienne de ceux-ci est divisée nor- 
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malement, dans le. sens antéro-postérieur, par une cloison 
membraneuse, qui est la prolongation de la cloison nasale. 
Cette disposition se rencontre du reste chez d’autres espèces 
animales : Chauveau, Arloing et Lesbre, dans leur Anatomie 
comparée, signalent que chez le cheval le bord postérieur du 
vomer. est horizontal par rapport au plan de la tête et divise 
complètement en deux loges la partie Ba a du pharynx, 


et ceci dès la vie fœtale. 


Chez les 25 crânes de singes que nous avons examinés, nous 
avons retrouvé les mêmes particularités anatomiques. La 
cavité naso-pharyngienne est à peu près semblable chez les - 
gorilles, macaques, magots, chimpanzés et gibbons; le sphéno- 
basilaire est chez eux sur un plan supérieur, presque paral- 
lèle au plancher des fosses nasales. Le cavum de l’orang-ou- 
tang se rapproche davantage de celui de l’homme, par l’obli- 
quité du sphéno-basilaire. Sur tous ces crânes, le bord posté- 
rieur du vomer est très oblique par rapport au plan de la 
voûte du cavum, et le tubercule pharyngien est remplacé par 
une crête. Chez un magot pithéque, il existe une crête occu- 


. pant toute la voûte du cavum et continuant le vomer jusqu” au 


fwhercule pharyngien. 

De l’ensemble de ces dispositions anatomiques, il est permis 
de déduire qu'il peut se développer chez l’homme, dans cer- 
laines circonstances, une cloison osseuse, membraneuse ou 
mixte, plus ou moins complète, qui divise le cavum en deux’ 
loges parallèles antéro-postérieure. Depuis ma première obser- 
vation, j'ai rencontré cette disposition chez 27 malades adul- 


tes ou enfants des deux sexes, 


ETUDE CLINIQUE. 


Du jour où fut établie pour nous la relation de cause à effet 
entre l’obstruction riasale et l’existence d’une cloison du ca- 
vum, nous apportames un soin particulier au dépistage de 
cette anomalie et nous nous rendimes compte qu’elle se ren- 
contrait de façon plus ou moins complète, mais relativement 
fréquente. Ces malades se plaignent d’une gêne de leur fonc- 


tion nasale qu'ils définissent mal; ils la constatent surtout à 


l'effort et au moment des repas. Ils ont en général un facies 
peu éveillé et leur intelligence semble être au-dessous de la 
moyenne. Le travail intellectuel leur est pénible. 
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A l'examen des fosses nasales, la cloison est habituellement 
normale, mais les cornets inférieurs, el particulièrement leur 
tête, sont souvent le siège d’une hypertrophie congestive. A 
la rhinoscopie postérieure, il est difficile de déceler cette mal- 
formation; on peut cependant la soupçonner quand, tenant 
compte de l'incidence du miroir, on aperçoit trop facilement 
les choanes, et que l’on ne voit pas dans celles-ci les queues 
des cornets inférieurs. Selon le degré plus ou moins prononcé 
de ce cloisonnement, la partie supérieure du miroir semble 
quelquefois toucher son bord libre, | 

C’est le toucher qui, à tous points de vue, donne les meil- 
leurs renseignements el permet à lui seul de faire le diagnos- 
tic. Il faut avoir soin de bien immobiliser la tête en position 
verticale; cette précaution est indispensable pour éviter une 
erreur, Car c’est par rapport au plan de la tête qu’il faut appré- 
cier la situation du bord libre du septum nasal. Quand il est 
formé de tissu osseux, celui-ci peut se présenter en forme de 
lame de couteau, tantôt aiguë, tantôt mousse; dans l’un et 
Pautre cas, l’index constate facilement cette conformation, 
car il peut pénétrer dans les deux loges ainsi formées. Il se 
présente d’autres fois avec.un bord épais recouvert de tissu 
fibreux; l'examen des pièces enlevées montre que dans ce cas 
l’armature osseuse de celui-ci est en forme de T renversé. 
Cette disposition. répond en général à unc insertion en forme 
d’arc-boutant formant un épaulement important sur le corps 
basilaire. La partie antérieure du cloisonnement se continue 
avec le septum nasal sans ligne de démarcation autre que le 
rebord du palais dur. Quand il est formé de tissus mous, ce 
cloisonnement donne la sensation d’un rideau médian antéro- 
postérieur, plus ou moins mobile selon son épaisseur et IA 
base de ses insertions osseuses. Dans tous les cas, cette divi- 
sion de la cavité naso-pharyngienne constitue deux loges an- 
téro-postérieures. 

La plupart du temps, les causes d’obstruction sont asso- 
ciées : une déviation de la cloison à convexité unilatérale ou 
une crête sont concomitantes ge l’hypertrophie congestive du 
cornel inférieur dans l’autre fosse nasaie. C’est ce que l’on 
peut constater une fois de plus ici. Le cloisonnement de la 
cavité naso-pharyngienne, s’accompagne souvent d’autres lé- 
sions : végétations adénoïdes, crête de la cloison, etc., et par- 
ticulièrement d’hypertrophie congestive des cornets inférieurs. . 

Cette disposition anatomique peut-elle étre une cause d’obs- 
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truction nasale ? Cela n’est pas douteux, car dans bien des 


cas elle diminue de façon notable la capacité du cavum et 


toujours la hauteur des choanes. C’est du reste l'avis de Sieur 
et Jacob qui, dans leur traité Fosses nasales et leurs sinus 
disent qu'au point de vue pratique, il faut retenir qu'un bord 
postérieur du vomer incliné diminue la hauteur des choanes 
et favorise l’obstruction. A fortiori, une division complète du 
cavum doit être un obstacle bien plus important à la fonction 
nasale. 


TRAITEMENT. 


La première intervention que nous avons faite fut l’abla- 
tion d'une Jame fibro-muqueuse peu épaisse qui semblait une 


sorte de rideau mobile suspendu au milieu du cavum, s’atta- 


chant à toute sa convexité et libre par son seul bord inférieur. 
La pince à végélalions de Ruault fut, en dehors de l’arsenal 
habituel : ouvre-bouche, abaisse-langue, etc., le seul instru- 
ment agissant; assez robuste, elle donna un bon résultat en 
la circonstance. Avec le même instrument nous sommes inter- 
venu sur une cloison osseuse mince; elle nous donna satis- 
faction. Mais il était nécessaire pour s'attaquer à une cloison 
plus résistante de posséder une pince plus robuste, La maison 
Simal voulut bien s’en charger el construisit à notre demande, 
sur le modèle de Ruault, une pince coupante a mors plus lar- 
ses et plus puissants. C’est de celle-ci que nous nous sommes 
servi dans toutes les opérations que nous avons faites chez 
les adolescents et les adultes, conservant Ia pince de Ruault 
pour opérer chez l’enfant. 

Nos premières interventions furent prudentes, presque ti- 
morées; elles ne nous donnèrent cependant aucun ennui et 
nos malades en ‘tirérent profit. Encouragé par les résultats, 
nous avons continué a pratiquer cette opération dans les cas 
où elle nous semble indiquée. Il faut toujours se guider ‘sur 
index gauche placé dans le cavum et faire la première prise 
le plus haut et le plus postérieurement possible, car s’il est 
facile d’en faire une nouvelle dans la région antérieure, il est 
impossible de retoucher la région postérieure, surtout quand 
il s’agit de cloisonnement osseux; l'instrument ne peut saisir 
ou dérape sur une base qui va s’étalant sur le corps basilaire. 
If ne faut pas chercher à sectionner net, mais, par des mouve- 
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ments de va-et-vient latéraux, se servant de la pince comme 
d’un levier, produire une fracture de l’os ét conséoutivement ` 
son arrachement en même temps que celui des tissus mous. 
On évite ainsi en partie l’ébranlément el hémorragie consé- 
ctitive, Dans tous les cas, le toucher, postopératoire doit étre 
fait; il permettra de guider la pince pour enlever une aspé- 
rité, un fragment osseux ou un lambeau, ou faire une nouvelle 
prise dont on mesurera soigneusement l’importance, la tête 
étant en position exactement verticale. Sans cette précaution, 
la section pourrait porter sur la cloison nasale en dépassant 
la limite du palais dur. 

Nous avons toujours opéré en position assise et, selon les 
circonstances, l’âge, la docilité ou la pusillanimité des sujets, 
nous avons employé l’anesthésié locale ou celle-ci combinée 
avec la narcose au chlorure d’éthyle. Ce mode mixte est cer- 
tainement le meilleur, car la sensation d’ébranlement, si dé- 
sagréable aux malades, est évitée et d’autre part l’ischémie 
associée à l’anesthésie locale, obtenues préalablement par des 
mèches adréno-cocaïnées placées in situ, préviennent les hé- 
morragies trop importantes et permettent, le gros choc passé, 
de terminer rapidement l'opération commencée, sans recourir 
à une nouvelle dose de .chlorure d’éthyle. Nous avons opéré 
ainsi environ vingt malades des deux sexes, âgés de neuf à 
trente-trois ans, sans avoir jamais eu aucun ennui sérieux 
et les résultats ont toujours répondu a notre attente. 


OBSERVATIONS, 


e 
. 


A titre documentaire, voici, choisies entre celles que nous 
possédons encore (1), quelques observations qui nous sem- 
blent caractéristiques : 


I. — Le nommé B... (Jean), trente ans, nous est adressé le 
_8 novembre 1911 par le D" Champenois (de La Madeleine). Cet 
homme se plaint de gêne dans sa fonction nasale, d’inaptitude à 
la lecture, de fatigue générale; fosses nasales et sinus normaux, 
cloisonnement partiel du cavum, constitution de deux loges anté- 
ro-postérieures moins hautes vers le sphéno-basilaire; le toucher 
donne une sensation nettement osseuse. Traitement médical 
d’abord. Sur les instances du malade, l’ablation de ce cloisonne- 
ment est pratiqué avec notre confrère; elle est assez parues par- 
ce que l'os est trés résistant. Cet homme a déclaré dans la suite 
à notre confrère qu’il est très satisfait, qu’il respirait bien. 


(1). Notre documentation antérieure à 1914 a disparu en partie pendant l’oc- 
cupation de Lille par les Allemands. 
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II. — Le. D' Sougniez (de Lomme-lez-Lille) nous adresse, le 
20 février 1913, le nommé D... (Lécpold), âgé de trente-deux ans. 
Celui-ci se plaint d’obstruction nasale, de migraine, de mouchage 
abondant. Diagnostic : hypertrophie congestive des cornets infé- 
rieurs, particulièrement de leur tête; cloisonnement partiel dn 
cavum par une lame osseuse mince, dont le bord libre est légère- 
ment cintré; elle est recouverte d’une muqueuse peu épaisse. Trai- 
tement : après quelques hésitations le malade se décide, et sous 
anesthésie locale, nous enlevons facilement la presque totalité de 
cette malformation. Le malade fut revu, et quoiqu’on n’eût pas 
touché aux cornets, il avait une bonne fonction nasale. 


HI. — Le 11 janvier 1921, le D" Horel (d’Oignies) nous adresse 
le nommé D... (Louis), ouvrier mineur. Cet homme se plaint d’obs- 
truction nasale. Diagnostic : déviation de la cloison; celle-ci se 
continue dans le cavum, qu’elle divise complètement. Traite- 
ment: squs anesthésie locale, résection sous muqueuse classique 
de la cloison, ablation consécutive du cloisonnement. Un premier 
pansement à la gaze iodoformée est placé dans les deux fosses, 
il est renouvelé quarante-huit heures après et enlevé le quatrième 
jour. Le résultat fut bon en tout point; aucun incident, bonne 
fonction nasale. | | 
= IV. — Le 14 juin 1921, le D" Chuffart (de Saint-André) nous 
adresse C... (Fernand), âgé de quatorze ans, qui se plaint d’obs- 
truction nasale, de céphalée, de fatigue générale. Diagnostic : cloi- 


sonnement presque complet du cavum; son bord libre fait un 


Jéger cintre et s'insère sur le sphéno-basilaire au niveau du tuber- 
cule pharyngien; hypertrophie congestive des deux cornets infe- 


` rieurs. Traitement : avec notre confrère, nous intervenons quel- 


ques jours après; une seule prise haute et postérieure faite avec 
notre pince donne un résultat suffisant. L’examen de la partie 
enlevée montre qu’il s’agit bien d’un mince cloisonnement osseux 
sans épaulement postérieur. Il n’est pas touché aux cornets infé- 
rieurs. Vy deux mois plus tard, notre malade déclare avoir une 
bonne fonction nasale, quoique les cornets ‘inférieurs soient 
encore congestionnés. j 


V. — Le 2 juin 1923, le D" Deleneuville (de Marcq-en Barœul) 
nous adresse (M. D... (Robert), âgé de dix-huit ans, qui se plaint 
d’obstruction nasale. Diagnostic : légère déviation antérieure de 
la cloison n’expliquant pas l’obstruction: cloisonnement assez 
épais; le bord libre s’insère sur le sphéno-basilaire. dans un plan 
un peu plus élevé que celui des fosses nasales. Opération avec 
notre confrère, sous anesthésie mixte, sans aucun incident, en une . 
seule prise. L’examen de la pièce montre qu’il s’agit d’un mince 
cloisonnement nsseux incomplet. recouvert d’un épais trousseau 
fibreux. Suites normales; le malade, revu trois mois après, se 
déclare très satisfait. 


VI. — Le 28 juin 1924, le D" Tréhont (de La Madeleine) nous 
adresse M"° R... (Jeanne), âgée de onze ans. Cette enfant présente 
des amygdales hypertrophiées et des végétations adénoïdes. Celles- 
ci sont divisées en deux lobes séparés par un mince cloisonne- 
ment médian peu important, mais faisant nettement saillie entre 
les deux lobes. Opération : ablation des amygdales, curettage des 
deux lobes avec une petite curette de Fein, Ablation du cloison- 


558 | HENRI RAZEMON 


nement avec la pince de Ruault guidée sur l’index gauche; deux 
prises sont nécessaires. Il s'agissait d’un rideau fibro-muqueux 
pendu à une mince arête osseuse non continue : le bord postérieur 
du vomer est oblique. Suites et résultat très bons. 


WII. —Le 23 avril 1925, le D" Blond (de Lille) nous adresse 
M": V... (Suzanne), Agéé de vingt ans, qui se plaint d’obstruction 
nasale, de moucher des croûtes, de fétidite de Vhaleine, d’angines 
fréquentes. Diagnostic : déviation en masse de la cloison vers 1a 
gauche; cloisonnement du cavum, dont le bord libre forme un angle 
. trés optus avec la base de la cloison. Croûtes peu odorantes de la 
fosse nasale et de la loge droite du cavum. A la demande de la ma- 
lade, il est d’abord procédé, avec le concours de notre confrère, a 
l’ablation des amygdales. Cette opération ne modifie en rien la situa- 
tion de Ja malade. Elle se décide enfin à subir l’opération que 
nous lui avions proposée. Le 17 juin, sous anesthésie mixte, abla- 
tion avec notre pince du cloisonnement et mobilisation en masse 
de la cloison nasale avec un écarteur à branches parallèles. Ce 
dernier est maintenu en place par un pansement tassé à la gaze 
iodoformée, qui est renouvelé une fois quarante-huit heures après. 
L'examen de la pièce enlevée montre qu’il s’agit d’une mince lame 
osseuse recouverte d’un mince revétement fibro-muqueux. Notre 
confrère nous.Ja renvoie- le 4 juillet. Cette malade se déclare 
satisfaite; clle n’a plus de croûtes et a une bonne fonction nasale. 


~ 


VIII. — M": B... (Henriette), âgée de seize ans, de Wervicq (Bel- 
gique), se présente à notre consultation le 26 août 1925. Elle se 
plaint depuis son enfance d’écoulement des deux oreilles et d’obs- 
truction nasale. Diagnostic : otorrhée bilatérale banale, cloisonne- 
ment presque complet du cavum; il est constitué .d’après le tou- 
cher par une armature osseuse incomplète, recouverte et prolon- 
gée par un revêtement fibro-muqueux. Légère hypertrophie con- 
gestive des cornets inférieurs. Est en cours de traitement. 


CONCLUSIONS. 


De l’examen des diverses particularités anatomiques que 
nous avons passées en revue : prolongement de l’angle posté- 
ro-supérieur du vomer sur le sphéno-basilaire, crête médiane 
_ osseuse antéro-postérieure observée occasionnellement, déve- 
loppement anormal du tubercule pharyngien, démontrent 
qu’il y a là une amorce possible à la formation d’une cloison 
divisant la cavité naso-pharyngienne en deux loges antéro- 
postérieures. Moure et -Brindel le signalent du reste dans la 
dernière édition de leur Guide pratique. L’anatomie comparée 
vient à l’appui de la possibilité ‘de cette conformation. 

Faut-il intervenir chez ces malades ? Après avoir laissé 
passer un certain nombre de cas, nous n’hésitons plus main- 
tenant, chaque fois que nous rencontrons cette anomalie asso- 
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ciée ou non à une autre cause d’obstruction, d’en proposer 
l’ablation. Nous n’avons qu’à nous féliciter des- résultats que 
nous avons obtenus et nos opérés ont toujours constaté que 
leur fonction nasale était améliorée ou parfaite, leur état 
général mcilleur et leur aptitude au travail plus grande. 
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BIBLIOGRAPHIE - 


De la voix : Etude scientifique de sa formation et de son 
émission; ses maladies, par le D" J. BARATOUX. 


L'analyse d'un livre comme celui de Baratoux est extrémement | 
difficile car tout est à lire et tout a son importance: il fourmille de 
documents anatomiques, physiologiques, pathologiques et thérapeu- | 
tiques; nous ne pourrons en avoir ici qu'un aperçu rapide. 

La préface passe en revue les hérésies des professeurs de chant sur 
la façon de respirer pour. chanter, différente de celle qu'on emploie 
pour parler, sur les moyens extraordinaires recommandés parfois pour 
exéciHer les mouvements respiratoires, sur la physiologie du larynx 
fantaisiste et particulière à l’énseignement du chant. L'auteur conc lut à 
la nécessité de changer cet enseignement dans nos conservatoires et 
réclame l'obligation pour un professeur de’chant d'avoir «des connais- 
sances suffisantes sur l'anatomie et la physiologie des organés vocaux, 
sur |’ acoustique et la phonétique ». 

Ayant ainsi fait justice des errements classiques et habituels, il va 
chercher à donner des bases plus scientifiques à cet enseignement et 
commence par étudier les organes dont le fonctionnement produira 
la voix c'est-à-dire l'anatomie et la physiologie du larynx ainsi que 
le fonctionnement de la cage thoracique. examinant la rhinométrie, 
la spirométrie, les variations du périmètre thoracique l'enregistrement 
de l'amplitude et de la durée des mouvements du thorax. ll nous montre 
par une étude détaillée des mouvements de gymnastique comment ceux- 
ci sont utiles pour donner une bonne mécanique respiratoire, amplifier 
la capacité thoracique et remédier à certains cas pathologiques. 

On peut dès lors rechercher le mode de formation du son: c'est 
après en avoir passé rapidement en revue les différentes théories émises 
depuis Aristote jusqu'à nos jours que Baratoux étudie en détail les 
conditions requises par les conditions actuelles pour produire le son. 
Trouvant à ces conditions des objections sérieuses il aborde la partie 
la plus importante de son travail, c’est-à-dire une théorie nouvelle 
expliquant comment ce son peut se former dans le larynx sans avoir 
recours à la tension des cordes. 

Cette théorie est des plus séduisantes, car elle tient compte de toutes 
les parties constituantes du larynx et particulièrement des ventricules, 
cavités dont la topographie anatomique étonne, si on ne leur trouve pas 
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une explication physiologique précise. Au lieu de réduire le larynx aux 
seules cordes vocales inférieures, il est préférable de le comparer avec 
Savart à un appeau d’oiseleur et de considérer que le son est dû 
essentiellement au courant d’air circulant dans les ventricules où il 
forme des tourbillons suivant la loi des cyclones. Sortant des ventricules, 
l'air qui vient d'engendrer le son traverse une série de cavités vestibulo- 
laryngée, pharyngée, nasale et buccale, séparées par des sphincters et 
toutes susceptibles de changer de forme et de volume par des jeux de 
muscles et grâce à des rétrécissements glottique, aryténo-épiglottique, 
vélo-palatin, linguo-palatin et labial, qui interviennent dans la 
formation de la voix et dans l'émission des notes aiguës ou graves des 
éonsonnes ou des voyelles. : 

Nous trouvons en outre un exposé de tout ce qui concerne le travail 
de la voix : attaque du son, émission, cette dernière avec explication de 
la formation des ondes sonores, de la voix claire et de la voix sombre ; 
étude des registres, des tessilures, avec l'indication des renseignements 


que peut donner le laryngologiste dans la détermination de la voix par ` 


l’examen de l'organe vocal. 

A propos de la pose de la voix, l'auteur insiste sur la nécessité d’une 
articulation parfaite. 

La dernière partie du volume se rapporte plus particulièrement au 

côté clinique de la question, nous y trouvons par exemple ce qui a trait 
à l'étude du malmenage et surmenage de la voix, et nous sommes 
heureux de trouver exprimé nettement le désir de faire passer un 
«conseil de révision » portant sur l’appareil vocal et respiratoire à tout 
individu qui se destine à la carrière théâtrale, et sur l'utilité de mettre 
en état les fosses nasales, le cavum, les régions amygdaliennes, elc.. 

Quant au rôle du laryngologiste en matière de chant, il peut très 
nettement et très simplement se résumer dans cette dernière phrase de 
l’auteur : « Le laryngologiste ne doit pas se borner à constater la fatigue 
vocale ou le malmenage de l'organe, il doit en rechercher les causes 
et les indiquer à l'artiste, en essayant par tous les moyens mis à sa 
disposition de les faire disparaître ». 

En lisant cet ouvrage le spécialiste non seulement trouvera des idées 
nouvelles mais, surtout, pourra préciser dans leurs moindres détails des 
notions parfois un peu vagues et mal connues. 

| G. LiéBauLrT. 


Le cours de perfectionnement | 
| 45 | 
du Prof. Portmann. | 

. g 


(Juin-Juillet 1926) 


Le cours de perfectionnement du Professeur Portmann a connu, cette, 
année, un succès considérable. La Clinique oto-rhino-laryngologique de 
la Faculté de Médecine de Bordeaux a vu se grouper des spécialistes. 
de quinze nations différentes. L’Argentine, le Brésil, la Belgique, la 
Colombie, la Chine, le Chili, deel la Hollande, le Nicaragua, le: 
| Paraguay, la Pologne, le Portugal, la Suisse et la Turquie, étaient venus 
apporter le témoignage vivant du renom mondial de l'École Bordelaise: 
et de la faveur sans cesse croissante à l'étranger, de son enseignement. 

Le succès de ce cours ne saurait, d'ailleurs, étonner aucun de ceux: 
qui se sont approchés de l’École de Bordeaux. Son programme est conçu; 


de tellé sorte que les assistants, constamment tenus en haleine, voient,: . 


pendant deux semaines, se succéder, de huit heures et demie du malin, 


a 


Q . ` ' . ; < ~ f 
à six heures du soir, des leçons magistrales, des travaux pratiques ou: 
des séances opératoires, au cours desquels toutes les techniques médico-: 
chirurgicales de l’oto-rhino-laryngologie, avec leur mise au point: 


, 0 | 
actuelle, leur sont présentées. 


Parmi tant d'autres qualités, ce cours répond parfaitement à son titre’ 


de « perfectionnement ». Différent à ce point de vue de beaucoup 
d'autres, il ne s'adresse qu’à des praticiens déjà éprouvés qui désirent 
se revivifier aux sources scientifiques. Le spécialiste qui pratique dans 
l'éloignement des grands centres universitaires a la possibilité, 
dans cette brève période, de voir les nouveautés thérapeutiques et opéra4 
toires, condensées devant ses yeux, et exposées avec un souci PARTIS d 
la forme et du fond. p 

Les séances opératoires, suivies d'explications techniques au tableau, 
consacrent, chaque année des méthodes chirurgicales nouvelles. Nous 
avons vu, pendant ce cours, pratiquer la sympathectomie péri-caroti+ 
dienne — l’excision des ‘cartilages du larynx pour permettre | 
radiothérdfie des néoplasmes de cet organe — enfin l'opération dul 
Professeur Portmano sur le sac‘endolymphatique. 
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Les consultations, avec démonstrations cliniques et indications 
opératoires, sont illustrées par la présentation de malades déjà opérés, 
et dont l'examen permet de juger des résultats éloignés de l'inter- 
vention. a | 

Citer tous les points qui ont mérité de retenir notre attention serait 
faire l’histoire de chaque journée ou de chaque conférence. Aux séances 
théoriques succédaient: travaux pratiques d'anatomie sur le cadavre, 
démonstration de trachéo-broncho-cesophagoscopie sur des chiens - 
chloralosés, visite de l’Institut des Sourds-Muets, etc... 

Cet enseignement du Professeur Portmann présente; d’ailleurs, une 
note toute personnelle. Ce n’est pas un des côtés les moins attirants que 
de le voir demander aux assistants les sujets qu’ils désirent être déve- 
loppés devant eux, et il leur est donné ex-abrupto tous les rensei- 
gnemen ts qu’ils demandent. | 

Mais notre impression dominante est un sentiment de très vive et 
sincère admiration pour la luminosité, la profondeur, l'élévation qui se 
dégagent de cet enseignement. C’est par ses qualités bien françaises, 
auxquelles se joint le charme d’un accueil qu'il ne nous est pas possible 
d'oublier, que le Professeur Georges Portmann fait de Bordeaux un des 
pôles d'attraction pour les spécialistes du monde entier. Et, ainsi, il 
aura beaucoup contribué à faire rayonner au loin la gloire de la France, 
.cette seconde patrie des étrangers. 


D° Pablo Lernoup (Buenos-Ayres) 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


ŒSOPHAGE 


Diverticuie supérieur de Pœsophage, par les D” DELORE 
et DE GIRARDIER (Lyon). 


Les auteurs présentent un malade qui depuis 5 ou 6 ans souf- 
frait de troubles de la déglutition. Celle-ci devint peu à peu im- 
possible, même pour les liquides. Le cou grossissait au fur et à 
mesure de l’ingestion alimentaire. Le vomissement ou la pression 
sur le cou faisaient disparaître la tuméfaction cervicale, si bien 
que le malade « ruminait » véritablement. La poche descendait dans 
le médiastin plus bas que la crosse aortique et avait les dimen- 
sions d’une tête fœtale, | 

Après une gastrostomie préalable pour permettre au malade de 
s’alimenter, la poche fut enlevée par incision cervicale en cra- 
vate et le pédicule large de 4 à 6 cm. fut réséqué au niveau du 
cartilage cricoide, sur la paroi postérieure de l’hypopharynx, au- 
dessus de la bouche de l’cesophage. Actuellement, le malade se 
nourrit normalement et l’œsophage fonctionne bien, ainsi que la 
radioscopie l’a montré, (Soc. Nat. de méd. et des Sc. médic. de 
Lyon, 30 juin 1926.) | 

D" GARNIER (Lyon). 


Voies d’accés de l’cesophage thoracique. Le décoilement de | 
la plévre costo-vertébrale, par L. BERARD et P. MAL- 
LET-GUY. 


Les auteurs passent successivement en revue : les conditions 
anatomiques de la découverte de l’cesophage, la topographie de 
la zone adhérente de la plèvre costo-vertébrale ct le décollement 
indirect de la plévre vertébrale. 

Nis étudient et discutent les diverses voies d’accés de l’œso- 
phage : voie extra-pleurale (Nassilow), voie transpleurale (Biondi), 
médiastinotomie postérieure et décollement pleural. 

De l'existence et de la topographie de la zone adhérente du col 
des côtes ils tirent les conclusions chirurgicales suivantes: 


I. — Ne pas faire porter la résection costale en dedans de la 
tubérosité, de facon à laisser à la plèvre ses rapports avec le col 
des côtes; 


II, — Nécessité de ruginer la face interne du col des côtes, de 
façon à ne pas décoller la plèvre du périoste, mais au contraire 
décoller indirectement la séreuse que l’on protège par le périoste 
même auquel elle adhère; 
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III. — Connaître l’adhérence plus grande au bord inférietr : 
c’est par là que la rugine commence; 


IV. — Pour pouvoir ruginer directement de près et sans diffi- 
culté la face interne de ces segments osseux et manier aisément 
l'instrument bien orienté, prolonger nettement en dehors de l’an- 
gle la résection costale. Souvent, c’est en un second temps de 
l’opération qu'on élargit la brèche osseuse dont l’étendue est défi- 
nie par la profondeur de la gouttière para-vertébrale. 


Quant au decollement indirect de la plèvre vertébrale, les au- 
_teurs proposent de laisser adhérer à-la plèvre la lame pleuro-ver- 
tébrale, ici mince. et presque fibreuse, là épaisse et infiltrée de 
graisse, et les éléments vasculo-nerveux qui cheminent à son inté- 
rieur, et de détacher ensemble séreuse et sous-séreuse du plan liga- 
menteux, (Lyon Chirurgical, juillet-août 1925, 20 pages, 4 figures.) 


D" Cannac (Montpellier). 


Contribution à l’étude clinique du mégacsophage, par. le 
D" SARGNON (Lyon). 


Dechaume, sous l’inspiration de l’auteur, a fait une thèse très 
importante sur le méga essentiel, et Sargnon rappelle les conclu- 
sions intéressantes anatomo-cliniques qu’il a pu faire sur quelques 
cas bien observés. Nous rappellerons, au point de vue anatomo- 
clinique, l'importance des lésions péricesophagiennes, couches cel- 
luleuses et surtout tuniques cellulaires, ce qui est en faveur de la 
théorie du professeur Bard, malformation d’origine congénitale. 
C’est une malformation tissulaire et les lésions observées sont des 
lésions secondaires. | | 

La symptomatologie est classique. Au début, troubles dysphagi- 
ques légers, à la période d'état, les régurgitations faciles, abondan- 
tes, la radioscopie, la radiographie, le cathetérisme et l’œsopha- 
goscopie font faire le diagnostic. Dans une troisième période, sur- 
. viennent les complications : cathétérisme impossible, compression 
des organes thoraciques, complications inflammatoires, et aussi 
transformation néoplasique signalée. par de nombreux auteurs. 

Le traitement, au début, est surtout médical, hygiène élémen- 
taire, lavage de l’œsophage dilaté, dilatation intermittente avec 
les bougies et la sonde à air. Le traitement chirurgical externe 
donne une mortalité considérable, aussi, en cas d’urgence, seule 
la gastrostomie s'impose. (Oto-rhino-laryng. Int., août 1924.) 


D” GARNIER (Lyon). 


Corps étrangers de l’œsophage, par les D™ R. DENSAUDE 
el J. RACHET. T 


On désigne sous le nom de corps étranger de. Pœsophage tout 
corps qui, au lieu de parcourir simplement ce conduit, y reste 
arrêté. ' 

Au point de vue étiologique, cet accident arrive surtout chez les 
enfants, les aliénés gloutons ct les vieillards édentés, 

Au point de vue des troubles produits chez le malade on peut 
distinguer : les cas simples, les cas complexes, les cas compliqués 
et les corps étrangers imaginaires. 

Au point de vue de’ la nature du corps étranger : les corps 


Lo ma 
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étrangers g origine alimentaire, d’origine professionnelle; les den- 
tiers méritent une mention spéciale, 

Au point de vue de l'anatomie pathologique, les corps étran: 
gers s’arrêtent habituellement au niveau d’un des segments rétré- 
cis de œsophage. Ils sont quelquefois remarquablement tolérés; 
mais en règle générale, ils déterminent, assez rapidement, une 
œsophagite aiguë, à laquelle se surajoute un spasme. Les corps 
pointus sont particulièrement dangereux. 

‘Les: symptônies habituels sont : l'angoisse, la suffocation, les 
efforts de vomissements, surtout marqués si le corps étranger 
s'arrête à l’orifice supérieur; puis les accidents aigus se calment 


et on assiste 4 une période de tolérance plus ou moins longue et 


aux complications possibles : abcès, médiastinite, etc. 
Le diagnostic reposera essentiellement sur le cathétérisme, la 
radioscopie et surtout l’cesophagoscopie. 


Le cathétérisme n’a pas la faveur de tous les auteurs. Cepen- 


dant, il pourrait être ‘employé comme exploration avant l’œsopha- 
goscopie, mais à la condition que le siège du corps étranger ne 
soit pas élevé et qu’il n’y ait pas de lésions de la paroi cesopha- 
gienne. L’examen aux Rayons X est toujours utile; la meilleure 
position est la positjon oblique. Les corps étrangers non métalli- 
ques peuvent passer inaperçus. 


L’œsophagoscopie est la méthode de choix, non seulement pour 


le diagnostic, mais pour le traitement; la découverte d’un corps 
étranger peut être quelquefois difficile lorsqu’il est masqué par 
l’hémorragie, l’œdème ou la prolifiération granuleuse de la mü- 
queuse ; de plus, il arrive souvent que le tube passe à côté du 
corps étranger, d’où la nécessité d’examiner très soigneusement 
l’æœsophage en retirant le tube, car cette manœuvre tend à déplisser 
la muqueuse du conduit. | 

Le corps étranger une fois reconnu, il faut l’enlever. On peut 
employer deux méthodes. 


a) Les méthodes aveugles : méthode du refoulement, de plus 
en plus abandonnée; le crochet de Kirmisson; qui est resté ans 
la pratique pour les pièces de monnaie; le panier de Graefe est 
moins employé, mais d’une manière générale ces méthodes ancien- 


nes tendent à laisser la place aux méthodes d’extraction sous le 


contrôle de la vue. 


b) Extraction sous-cesophagoscopie, Elle nécessite une instru- 
mentation complète et une habitude assez grande des manœuvres 
cesophagoscopiques, — 

Il faut d’abord mobiliser le” corps étranger, et s’il est enclavé 
faire une espèce de version : la cocaïno-adrénalinisation facilite 
souvent cette manœuvre. Si le corps étranger est trop enclave et 

wil soit impossible de le mobiliser, on peut essayer de le sec- 
lionner avec une pince galvano-cautère (dentier en caoutchouc 
durci) ou de le briser, mais ces manœuvres risquent souvent d’être 
dangereuses. Quelquefois on en est réduit à refouler le corps 
étranger dans l’estomac. 

Une fois l'extraction faite, il faut soigner les ulcérations, sur- 
veiller la formation d’un abcès, etc. 

Les résultats de la méthode cesophagoscopique sont très bons, 
La statistique de Guisez, qui est la plus importante, donne 96 % 
de guérisons. (Le Monde médical, 1% mai 1924.) 


D" NovAfiuac Brive). 
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Rapport de la bronchoscopie et de lœsophagoscopie avec la 
chirurgle et la médecine, par le D” Samuel IGLANER. 


L'aide de ces deux procédés endoscopiques est nécessaire en 
chirurgie. 

Pour les corps étrangers bronchiques ou cesophagiens, diver- 
ticules cesophagiens, sténoses cesophagiennes, diagnostic des tu- 
meurs malignes cesophagiennes, gastroscopie. 

En médecine, les bronchectasies, les abcés du poumon, l’asth- 
me, la tuberculose trachéale, diphtérie laryngée et trachéale, sté- 
noses laryngées relèvent de la collaboration du spécialiste et du 

clinicien général. (Le Laryngoscope, février 1924.) 


| © D" F. Briep (Agen). 


VARIA 


Le cancer en Oto-Rhino-Laryngologie, par le D' Antonio 
R. ZAMBRINI. - | | | | 


I] n’existe dans le nez, les oreilles, le pharynx et le larynx 
aucun endroit qui ne puisse devenir le siège d’une néoplasie ma- 
ligne, conservant les caractères typiques des néoplasies de la peau 
ou des muqueuses, suivant sa situation. an 

Les lésions très superficielles. de la peau guérissent fréquem- 
ment au moyen du radium et des Rayons X. Quant aux neo-forma- 
tions malignes de la région externe du nez et du pavillon auricu- 
laire, l’auteur conseille l'intervention chirurgicale ample et large- 
ment employée. i | | - 

Les tumeurs naso-pharyngiennes, dénommées fibromes des ado- 
lescents, sont l’objet d’une étude spéciale. Il indique aussi Pheu- 
reuse. modification qu’apporte la ligature temporale des carotides 
dans les opérations sanglantes, par la diminution considérable de 
l’hémorragie qui les accompagne, 

‘L'auteur se montre très optimiste-dans le chapitre des localisa- 
tions, pourvu que l’on fasse le diagnostic précoce. Il insiste sur la 
nécessité de reconnaître que si le traitement dans la localisation 
laryngienne et surtout quand il se rapporte au cancer dénommé 
intrinsèque ou cavitaire, fut appliqué à temps, on pouvait obtenir 
à peu pres 100 % de guérisons. D’ailleurs, le larynx offre, pour 
des raisons anatomiques particulières, toutes les possibilités de 
succes, grace à sa disposition spéciale. A l'exception de quelques 
cas très rares, de localisation superficielle glosso-épiglottique par 
exemple la diathermie ou l’électrolyse à grand ampérage, ont donné 
de très bons résultats. L'auteur rejette complètement le radium et 
Rayons X, qu’ils soient ultra-pénétrants ou non, vu leur action tres 
pauvre et de très peu d'efficacité. 

‘Par contre la chirurgie, pharyngotomie ou laryngofissure, ac- 
compagnée d’électrolyse ou d’électro-coagulation et laryngecto- 
mie totale appliquées opportunément et d’accord avec des indica- 
tions bien concrètes, offrent un pourcentage de gucrisons inima- 
ginables. 
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Quant à la chirurgie endolaryngienne, il conseille très peu son 
emploi, car, sauf dans les lésions très petites de l’extrémité libre 
de l’épiglotte ou des replis glosso-épiglottiques, les voies naturel- 
les n’offrent pas un champ d'action suffisant, comme dans l’ouver- — 
ture du larynx pratiquée soit dans le vestibule (pharyngotomie : 
sub-hyoïdienne) soit en plein larynx (laryngotomie-thyroïdec- 
tomie. (Revista Medica latino-americana, octobre 1925), 


D” MARTINAUD (Bordeaux). 


Syncope avec convulsions après les opérations rhino-iaryn- 
goiogiques, par le professeur COLLET (Lyon). 


L’auteur rapporte cinq observations où des opérations rhinolo- 
giques simples furent suivies de syncopes et de convulsions. Cette 
dernière complication est plus exceptionnelle que la première et 
il est intéressant d’en rechercher la cause. | 

Dans le premier cas, un homme, alcoolique, fut opéré d’une 
déviation de la cloison après badigeonnage à la cocaine. Dans le 
second, il s'agissait d’une séance d’électrolyse pour éperon de la 
cloison nasale chez une jeune femme, Chez une fillette, l’adéno- 
tomie fut suivie de plusieurs vomissements de sang, et la syncope 
due à l’hémorragie. Dans le quatrième cas, c’est à la suite d’une 
amydalectomie, précédée de badigeonnages à la cocaïne, que les 
accidents convulsifs apparurent. | | 

Dans ces quatre cas, il y eut syncope et convulsions. , | 

Dans le cinquième, l’adénotomie chez un enfant, pratiquée 
sous anesthésie générale au chlorure d’éthyle, fut suivie d’apnée 
et de convulsions. | 

Les convulsions sont dues à l'anoxémie. Dañs les quatre pre- 
mières observations, que la syncope ait succédé à la douleur, ou 
à la vaso-constriction par la cocaine, ou à l'émotion, ou à Phémor- 
ragie, l’anémie cérébrale, engendrée. par. elle, a entraîné l’anoxé- 
mie et les convulsions. | | 

Dans le dernier cas, c’est l’apnée qui a engendré l’anoxémie 
et les convulsions. \ 

La cause doit être cherchée dans la prédisposition, individuelle, 
car la cocaine ne peut être incriminée dans trois de ces obser- 
vations. _ . 

Il est donc bon, conclut l’auteur, de ne pratiquer les opérations 
rhinologiques, même simples, qu’avec un aide et un témoin, et 
de s’informer des antécédents. (Lyon Médical, 12 octobre 1924). 


D" GARNIER (Lyon). 


NOUVELLES 


Congrès Français d’Oto-Rhino-Laryngologie. — La Session 
annuelle de la Société française d’Oto-Rhino-Laryngologie s'ouvrira le 
mercredi 43 octobre 1926, à :9 heures du matin, à Paris, à la Faculté 
de Médecine, sous la présidence du Professeur Sébileau. | 


Questions à l’ordre du jour: 


1° Technique et corrections chirurgicales des difformités congé- 
nitales et acquises de la pyramide nasale. Rapporteurs: MM. Sébi- 
leau et Dufourmentel (Paris) ; 

2° La lar yngologie et le chant. Rapporteurs: MM. Molinié (Mar- 
a et Moreaux (Nancy). 

Société Italienne d’Oto-Rhino-Laryngologie. — A l’occasion 
du Congrès Oto-neuro-ophtalmologique, qui se tiendra à Rome les 20, 
21 et 22 octobre, aura lieu une réunion générale de la Société O. R. L. 
pour commémorer officiellement son regretté. président Professeur 
Gradenigo. La réunion se tiendra dans la matinée du 21 octobre. 

Dans l'après-midi du même jour, aura lieu une autre réunion privée, 
pour décider les préparatifs du futur Congrès, ainsi que d’autres 
questions intimes de la Société. | | | 

La Présidence a pris la détermination d’expédier à chaque associé un 
volume du compte rendu du dernier Congrès. 

Le prix du volume n’est pas compris dans la cotisation nul: et . 
varie suivant les dimensions. 


Le Gérant: M. Axa. 


Bordeaux. — impr. Al. SEGALAS-BEROU, 34, rue Sainte-Colombe. 
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Les formes cliniques de la larynéite 
grippale et leur traitement. 


Par le Dr Marcel CANNAC 


Les quelques épidémies de grippe de ces dernières années, 
et, en particulier, celle de 1918-1919, ont permis de constater 
diverses lésions laryngées susceptibles de venir compliquer 
cette affection, depuis la simple laryngite catarrhale grippale 
à forme légère jusqu’au phlegmon laryngé. 

Nous avons colligé de nombreuses observations et avons 
pu relever 95 cas de laryngite grippale soignés, durant ces 
dix dernières années, à la clinique d’Oto-Rhino-Laryngologie 
de la Faculté de Bordeaux. Les travaux d’ensemble sur cette 


‘question étant peu nombreux, il nous a paru intéressant, er 


notant les symptémes les plus fréquemment observés, d’étu- 
dier les différentes formes a ee de la laryngite grippale 


et leur traitement. 
49 
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Historique. 


Tandis que ia grippe est depuis longtemps connue, en temps 
qu’affection générale, l’étude sérieuse de ses complications 
laryngées ne date que de 1859, époque, où l’usage du laryn- 
goscope entre dans la pratique courante. 

Les épidémies de 1414, 1557, 1580 furent mal étudiées. Le 
travail de Saillant sur «5 épidémies catarrhales de 1557 à 
1780 » ne présente en ce qui nous concerne aucun intérêt, Il 
faut arriver au xix° siècle pour trouver une ébauche des phé- 
nomènes laryngés au cours de l'infection grippale. 

Si au cours des épidémies de 1837 et de 1848, c'est-à-dire 
avant 1859, les auteurs ne signalent du côté du larynx que 
- des phénomènes bénins : enrouement, sensation de gêne, leur 
attention est néanmoins portée sur cet organe. Les symptô- 
mes de la laryngite grippale sont peu précis, mais prennent 
une place importante dans le diagnostic de la grippe. Le 
terme de « laryngite » est prononcé. Ainsi peut être consi- 
dérée une première période allant de 1414 à 1889, où la laryn- 
gite est signalée comme un élément très important de la 
grippe, mais mal connue. 

L’épidémie de 1889-1890 a permis d’avoir des notions pré- 
eises sur cette laryngite grippale. | 

Cest le professeur Moure qui fut le promoteur de ces 
recherches, en faisant, dès avril 1890, une remarquable leçon 
sur les complications laryngées de Ja grippe et en décrivant 
un type classique de laryngite grippale. 

De 1890 à 1900, Koch, Cartazet et Natier, de Lostalot, Tis- 
sier, Chobaut, Lermoyez, Compaired, Morton, Wolfenden, pu- 
blient des observations de laryngite grippale et d’œdème de 
la glotte consécutifs à l’influenza. 

Frænkel relate, à la session de la Société de Laryngologie 
de Berlin (21 mars 1890) 90 cas de manifestations de la grippe 
dans les premières voies respiratoires. 

Citons encore les observations de Salvator Marano, Fauvel 
et Saint-Hilaire, Max Schoeffer, Lubinski. | 

L’épidémie de 1900 permet d'observer un nouveau type de 
laryngile grippale étudié par G. Dupond et par Rideau, qui 
en fait le sujet de sa thèse inaugurale. 
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De 1900 à 1918 paraissent plusieurs articles de. Moure, Brin- 
del, Philip, Glatzel, Leichtenstein. 

L’épidémie de 1918-1919 met à nouveau cette question à l’or- 
dre du jour et divers cas en sont rapportés par Coray, Saint- 
Clair-Thomson, Tissier, Ségura. | 

Notons enfin, une étude très complète de la question par le 
professeur Moure, dans le Traité d’O.-R.-L. publié en colla- 
boration avec Lermoyez, Lannois et Sébileau en 1921. 


Formes cliniques. 


La diminution de la résistance de l'organisme, l'exaltation 


de la virulence d’agents microbiens banaux, hôtes habituels 


de la gorge et du nez : telles semblent être les deux conditions 
essentielles expliquant l'apparition des: complications laryn- 
gées de la grippe. 

Le larynx, attaqué par le microbe, va se ecrengre par un 
processus inflammatoire. 

La laryngite grippale se présentera sous diverses formes 
cliniques, que nous classerons, en allant des formes légères 
aux formes graves en : , | 

forme catarrhale aiguë; ; 

forme infiltro-cedémateuse; 

forme ulcéreuse; ` 

forme phlegmoneuse, 

forme nécrotique. 


FORME CATARRHALE AIGUË 


Nous retrouvons ici des signes fonctionnels ressemblant à 
ceux de la laryngite catarrhale aiguë ordinaire. 


‘Un malade, au cours d’une épidémie de grippe, éprouve une 


sensation de sécheresse, de brûlure au niveau de l’arrière- 
gorge. Il présente, assez souvent, une toux sèche et quelque- 
fois même quinteuse, qui augmente d'intensité le soir et 
atteint son maximum au milieu de la nuit. 
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A 


Au début, l’expectoration est nulle ou à peu près. Dans les 
formes graves, elle est striée de sang, provenant de petites hé- 
morragies par éraillures de la muqueuse, au moment des quin- 
tes de toux. 

La voix est enrouée, bitonale; quelquefois méme on note 
de l’aphonie. | 

‘L'examen laryngé révèle une rougeur, plus ou moins in- 
tense, de toute la muqueuse. 

L’épiglotte, les replis ary-épiglottiques, les bandes’ ventri- 
culaires, les aryténoides et la région inter-aryténoidienne sont 
rougés et, dans certains cas, très légèrement tuméfiés, 

Les cordes vocales sont également rouges, dépolies, recou- 
vertes d’une sécrétion blanc jaunâtre. Dans les formes béni- 
gnes, elles sont le siège d’un léger érythème diffus, à aspeci 
piquelé. Dans les formes plus graves, elles présentent par 
contre une coloration rouge vif et desquament facilement. 

On se trouve donc en présence d’une laryngite catarrhale 
aiguë. C’est là la forme la plus hénigne et la plus fréquente 
de la grippe laryngée. 

Elle évolue en. quelques jours, comme la laryngite catar- 
rhale aiguë ordinaire. 


_ OBSERVATION I 


C... (Catherine), âgée de 39 ans, se présente à la consultation 
d’O.-R.-L. le 28 mars 1923, se plaignant de sécheresse de la gorge. 

La malade vient d’avoir la grippe. Elle est enrouée depuis quel- 
ques jours, a des picotements au niveau de l’arrière-gorge, plus 
marqués la nuit que le jour. Elle tousse surtout la nuit; l’expec- 
toration est presque nulle. 

‘Rien à signaler dans les antécédents. Pas de bacillose. 

A l'examen : L’arrière-gorge est normale. Rougeur au niveau de 
l’épiglotte et de la région aryténoidienne, pas de tuméfaction. Les 
cordes vocales sont rouges. 

Traitement : Inhalations. Pommade nasale. 

Amélioration, puis guérison au bout de huit jours. 


FORME INFILTRO-ŒDÉMATEUSE 


- L’infection portée à un degré supérieur va nous donner une 
forme infiltro-cedémateuse qui présente des caractères nette- 
ment définis. 


it 
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Fonciionnellement, elle est caractérisée par une sensation 
de gêne, de « pincement » au niveau du pharynx et du larynx 
et, surtout, par une douleur violente à la déglutition et à la 
phonation. Ces phénomènes augmentent vers 4 ou 5 heures, 
s’accompagnent de gêne respiratoire et atteignent leur maxi- 
mum vers minuit. Le malade, surtout si c’est un enfant, pré- 
sente alors une véritable angoisse, une sensation très pénible 
d’étouffement. Ces troubles diminuent vers le matin pour dis- 
paraître presque complètement. Telle est la caractéristique 
de cette dernière forme. 

Tantôt la voix est conservée, tantôt au contraire rauque et 
éteinte : quoiqu'il en soit, la phonation douloureuse fait que 
le malade s’abstient le plus possible de parler. 

La palpation du larynx réveille parfois une douleur, sut- 
tout quand on lui imprime des mouvements de latéralité, La 


crépitation laryngée se trouve diminuée. ou a 


abolie. - 
L’examen laryngoscopique nous montre une coloration 


rouge de tout l’organe, s’accompagnant d’une infiltration œdé- 7 


mateuse de la muqueuse du vestibule. 

L’épiglotte est congestionnée, mais non œdémateuse. 

La région aryténoidienne est rouge carminée, surtout sur 
sa face postérieuré; elle présente une infiltration très pronon- 
cée avec œdème et. donne à l’aryténoïde l’aspect d’une vessie 
de posson; La tuméfaction est plus marquée du côté œsopha- 
gien qu’à l’intérieur du larynx. C’est ce qui explique la prédo- 
minance des troubles dysphagiques. 

On retrouve souvent la même infiltration au niveau des 
replis aryépiglottiques. 

Les cordes vocales peuvent être indemnes ou’ présenter une 
altération particulière : mortification de la couche épithéliale 
de la muqueuse. Elles présentent alors une coloration blanc 
mat, mais ne sont aucunement épaissies (Ségura). Leur mobi- 
lité est diminuée par suite des douleurs et du spasme laryngé 
que réveillent leurs mouvements. 

D’après Ségura, la tendance au spasme varie beaucoup, 
dans la forme infiltro-cedémateuse. Elle doit être attribuée à 
irritation des terminaisons du nerf laryngé supérieur plutôt 
qu’à une irritation du nerf récurrent, par une infiltration gan- 
glionnaire grippale. L’altération de la couche épithéliale, de 
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la muqueuse contribue à irriter ces terminaisons nerveuses 
qui s’y épanouissent. Ce spasme se produit souvent au milieu 
de la nuit, pendant le sommeil, comme dans la anyngile stri- 
duleuse. l | 

Cette forme, comme la précédente, est une des plus fré- 
quentes. | | 


OBSERVATION II 


L... (Blanche), agée de 35 ans, vient a la consultation de la Cli-, 


nique d’0.-R.L., le 28 octobre 1922, se plaignant d'enrouement et 
d’étouffement nocturne, 

Depuis deux jours la malade ressent une violente Te lors- 
qu’elle avale les alirhents solides ou liquides. Elle est génée pour 
respirer. Elle dit que ses douleurs, plus violentes le soir, le sont 
encore davantage vers le milieu de la nuit; elle a alors de véri- 
tables crises d’étouffement. 

A l’examen : L’épiglotie est un peu rouge mais n’est pas tumé- 
fiée. Les aryténoïdes sont rouges et infiltrés. La région postérieure 
est œdématiée, et, plus particulièrement l’aryténoïde droit qui 
est en forme de vessie de poisson: L’espace inter-aryténoidien est 
effacé. Les bandes ventriculaires sont infiltrées. Les cordes vocales 
paraissent normales. 

Traitement : Pulvérisations cocainées, 

31 octobre : Amélioration. Infiltration et rougeur ont diminué; 
la malade se sent soulagée, mais a encore du ténesme laryngien 
nocturne. On continue le traitement précédent, on y ajoute un 
cachet de valérianate de quinine à prendre le soir. _ 

Guérison au bout d’une huitaine de jours. 


FORME UICÉREUSE 


Le diagnostic étiologique de la forme ulcéreuse est plus 
difficile. İl sera quelquefais hésitant avec la laryngite bacil- 
laire. Pour établir un diagnostic de certitude, il faudra se 
baser sur la façon dont est apparue Ja maladie, sur son évo- 
lution, sur l'épidémie de grippe existante, l’état général du 
malade el ses antécédents. | | 

Les troubles fonctionnels peuvent être peu marqués, ou. 
au contraire, d’une très grande intensité, selon la situation et 
le nombre des lésions. On notera une altération de la voix 
allant de l’enrouement jusqu'à une aphonie presque complète 
avec douleur à la déglutition, | 
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L'examen laryngoscopique montrera : 

Dans les cas bénins, au niveau de l'insertion postérieure et, 
plus rarement, au niveau du tiers antérieur des cordes voca- 
les, de petites ulcérations en coup d’ongle, superficielles, re- 
couvertes d’un exsudat jaune grisatre, bordées d’un liseré rou- 
geatre qui tranche sur le reste des cordes dépolies et ternes. 

Dans les formes plus graves, ces ulcérations se creusent 
davantage; la muqueuse qui les entoure devient rouge et sail- 


Jante, ce qui donne une excavation tres nette recouverte d’un 


enduit jaunâtre peu adhérent. 
Ces ulcérations peuvent arriver à envahir toute l’étendue 
des cordes vocales, mais ce sont là des cas très rares. Des ulcé- 


rations ont été quelquefois signalées sur les bandes ventricu- 


laires. 

En général, les lésions sont bilatérales. 

Cette forme ulcéreuse se combine, dans certains cas, avec 
la forme précédente. 

Les ulcérations résistent longtemps au traitement, méme 


régulièrement suivi, et la guérison ne s’obtient qu'à la longue. 


Cette forme est d’autant plus rebelle, chez des personnes 
obligées-de faire usage de leur voix. 


OBSERVATION III 


T... (Sylvain), âgé de 53 ans, vient à la consultation d’O.-R.-L., 
le 31 mars 1920, parce qu’il est enroué depuis. une quinzaine de 
jours environ. Il viént d’avoir la grippe. Pas d’antécédents bacil- 
laires, ni laryngés. 

A l'examen : : Les cordes vocales sont légèrement rosées et érai!- 
lées. La corde gauche paraît infiltrée dans son tiérs postérieur et 
présente à ce niveau une petite ulcération en coup d’ongle. La 
corde vocale droite est légèrement infiltrée, à sa partie posté- 
rieure, existent deux petites ulcérations, recouvertes d’un exsu- 
dat jaunâtre. Le reste de l'organe vocal est normal; on note cepen- 
dant une très légère rougeur de la muqueuse. 

Traitement : Pulvérisations phéniquées. ` 

Le malade revient huit jours après : l’infiltration des cordes 
vocales a complètement disparu, mais les ulcérations persistent. 
On fait un badigeonnage au chlorure de zinc au 1/30° et on ‘con- 
tinue les pulvérisations. 


A 


Le 20 avril : amélioration : l’enrouement persiste néanmoins. 


Nouveau badigeonnage. | 
Depuis, le malade n’est plus revenu à la consultation. 


+ 
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FORME PHLEGMONEUSE 


La forme infiltro-cedémateuse constitue comme le premier 
stade d’une infection qui, plus profonde, déterminera la for- 
mation d’une collection purulente intra-muqueuse, suscepti- 
ble de se résorber ou de s’ouvrir spontanément. 

Ii n’est pas exceptionnel de voir fuser ce pus autour de 
l’organe vocal et donner naissance à un abcès péri-épiglotli- 
que et péri-laryngien, sans que le cartilage, qui constitue le 
squelette du larynx soit en rien intéressé. 

Ainsi peut-on classer les abcès intrinsèques du larynx 
d'origine grippale en deux groupes 

Ceux qui se résorbent sur place ou s'ouvrent spontanément, 

et ceux avec collection péri-laryngienne sans participation du 
cartilage. 
_ Au point de vue symptomatologique il s’agit le plus sou- 
vent d’un malade, atteint de grippe ou en période de conva- 
lescence, qui ressent brusquement une constriction doulou- 
reuse au niveau du larynx, avec frissons et élévation de la 
température. Ces phénomènes douloureux augmentent au mo- 
ment de la phonation et de la déglutition. Cette dysphagie 
interne s’accompagne de courbature, de gêne respiratoire, 
d’altération de la voix, d’une toux légère, Langue rôtie; pouls 
rapide; état général profondément atteint. Les troubles de la 
respiration peuvent aller même jusqu’à l’asphyxie. Le malade 
présente un facies anxieux, avec cornage et tirage; la voix 
est profonde et éteinte. On est souvent amené à pratiquer une 
trachéotomie d’urgence. 

Dans quelques cas, survient une tuméfaction de la région 
cervicale; on note un œdème dur autour du larynx et de la 
trachée. La palpation du larynx, surtout du côté malade, est 
particulièrement douloureuse. 


L'examen laryngoscopique montre, dans les premiers jours, 


un gonflement œdémateux, rouge, qui envahit les parties au 
niveau desquelles se fera la collection purulente, 

L’épiglotte est plus ou moins tuméfiée, mais conserve cepen- 
dant sa mobilité. 

Le repli ary-épiglottique et l’aryténoide sont surtout carac- 


iéristiques par leur tuméfaction et leur coloration rouge 


vineux. 
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.Les cordes vocales sont à peu près normales ou légèrement 
rosées. | E 

Les troubles respiratoires dépendent de l'étendue de la tu- 
méfaction. | | 

Les jours suivants, si J’abcès a tendance à s'ouvrir, un 


„petit point blanc apparaît à la surface de la région tuméfiée; 
‘une détente brusque s'opère : le malade crache du pus, la 


température baisse, la dysphagie s’atténue et la guérison 
spontanée est rapide. 
Cette forme grave de laryngite grippale amène souvent la 


mort par asphyxie ou par atteinte profonde de l’état général. 


Dans les cas heureux, la guérison se produit du vingtième au 
trentième jour. | 


OBSERVATION IV 


(Due à l’obligeance du D" Despons, interne du Service d'O-R. -L. 
du Professeur Portmann.) 

D... (Joséphine), âgée de 67 ans, vient à la consultation d’O.-R.-L., 

le 27 avril 1926, parce qu’elle est’enrouée et gênée pour respirer. 

Il y a environ un mois, la malade a eu une grippe, au cours de 


laquelle elle a souffert de la gorge. Depuis, la douleur a persiste, 


surtout marquée du côté gauche. Douleur à la déglutition. L’en- 
rouement date de huit jours. 

La malade n’a jamais eu d’affection pulmonaire ni laryngée 
antérieure à celle-ci. On ne note rien de particulier dans ses anté- 
cédents. | 

Examen : La malade a une gêne respiratoire manifeste. A lins- 
pection, pas de modification externe de la région du cou. 

La palpation provoque une douleur du côté gauche, en arrière 
du cartilage thyroïde. On note un peu d’empâtement. 

Rien d’anormal au niveau de l’arrière-gorge. 

L'examen laryngoscopique montre un aryténoide gauche tume- 
fié et rouge, la bande ventriculaire gauche est également infiltrée. 
Œdème en avant de l’arvténoïde gauche. La corde vocale de ce 
même côté est rouge. 

L’aryténoide droit est à peine rosé. La corde vocale presque 
normalc, 

La lumière laryngée est très diminuée par l’œdème aryténoi- 
dien. Le côté gauche du larynx est immobilisé. 

La malade est admise à l'Hôpital du Tondu (Service du Profes- 
seur Portmann), où elle entre à 17 hetires. Elle a un tirage consi- 
dérable. Elle est immédiatement couchée et soumise à un traite- 
ment médical (pansements chauds, fumigations, huile camphrée). 
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À 19 heures, la dyspnée est moins intense, le tirage est moins 
niarqué. : 

A 22 heures, les shenomenes dyspnéiques | réapparaissent : la 
malade, assise sur son lit, est très génée pour respirer. La tra- 
chéotomie d’urgence a eu lieu sans incident (27 avril). 

Suites opératoires : 

28 avril : très abattue, la malade se plaint de souffrir de la 
gorge. L’aryténoide gauche est infiltré et œdématié. Pouls petit 
et rapide. Huile camphrée, pulvérisations HORDE et adréna- 
linées. 

29 avril : toujours très fatiguée. Température : 39°. Par la ca- 
nule s’écoule une expectoration purulente très abondante. 

30 avril : Expectoration purulente et toujours abondante. L’ary- 
ténoïde gauche est beaucoup moins tuméfié. Le côté gauche du 
larynx conserve son immobilité. A droite : rougeur de l'aryté- 
noïde, corde vocale. à peu près normale. Pulvérisations bi-quoti- 
diennes. Huile camphrée. 

1°% mai : Expectoration très fétide. La tuméfaction de l’aryté- 
noïde gauche a beaucoup diminué. La malade souffre . moins de 
la gorge. 

8 mai : La malade va beaucoup mieux. Plus d’expectoration 
fétide. La tuméfaction aryténoïdienne a complètement disparu. 
Seule persiste un peu de rougeur et une légère infiltration de la 
hande Vpn gauche. 

20 mai : Le larynx a repris son aspect normal. | 

La malade a fait par la suite des accidénts RON a 
et est décédée le 14 juin. 


FORME NÉCROTIQUE 


La collection purulente intra-laryngée infecte quelquefois 
le cartilage et donne lieu à de la périchondrite qui, à son tour, 
se propage vers les tissus de voisinage et engendre un phleg- 
mon cervical profond d’un sombre pronostic. 

Il vest pas nécessaire qu’un abcès soit formé dans la ca- 
vité laryngée pour produire de la périchondrite. La grippe 
peut fort bien, de prime abord, attaquef le cartilage et engen- 
drer consécutivement un phlegmon ligneux susceptible d’ame- 
ner très rapidement la mort. | 

Quand le périchondre est atteint, soit primitivement, soi! 
secondairement, l’affection revêt un caractère particulièrement 
grave : quelquefois la mort survient le quatrième ou cin- 
quiéme jour. D’autres fois, on voit très rapidement se former, 


rr’ 


= 


AA 


LES FORMES CLINIQUES DE LA LARYNGITE GRIPPALE 581 


autour du larynx et de la trachée, un énorme phlegmon qui 
demande une prompte ouverture. La résolution souvent est 
longue, car il reste, même après évacuation du pus, un point 
de périchondrite, et un curettage complémentaire sera néces- 
saire. 

Les symptômes fonctionnels se résument dans l'élément! 
douleur. 

L’exploration de la région malade réveille une douleur ex- 
quise, parfois localisée à une des lames du thyroïde. 

La déglutition est pénible et douloureuse. 

La voix est souvent enrouée, étouffée. Parfois même le ma- 
lade est aphone. 

La respiration sera normale, à moins que les aryténoides 
ne soient profondément infiltrés ou que la présence d’un abcès 
diminue la lumière trachéale. 

Il existe des phénomènes généraux caractérisés par une 
fièvre oscillant entre 38° et 40°; le malade est fatigué, ano- 
rexique; sa langue est rôtie et son facies témoigne d’une infec- 
tion profonde. 

A l'examen objectif : le cartilage thyroïde est déformé et 


tuméfié. Si le conduit laryngo-trachéal est tout entier atteint, 


le cou paraît comme infillré et gêné dans sa mobilité. 

La périchondrite peut être localisée au cartilage thyroïde 
et au cricoïde : cette région a alors l’aspect d’une carapace. 
S'il se surajoute un abcès, souvent il se vide à l’extérieur et 
ultérieurement le cartilage s’éliminera par le trajet fistuleux 
ainsi créé. | Tu 

Dans les formes diffuses, l’existence d’une collection puru- 
lente est exceptionnelle; tout le conduit laryngo-trachéal est 
tuméfié, irfiltré, et le malade succombe au bout de trois ou 
quatre jours. | 

A la palpation, on sent, sur la surface de la trachée, une 
tuméfaction plus ou moins irrégulière; la crépitation laryngée 
a disparu. 

A Vexamen laryngoscopique on distingue une infiltration 
et une rougeur de. toute la région aryténoïdienne, ainsi qu’une 
congestion généralisée de la muqueuse, 
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ORSERVATION V 


{Résumé d’une observation du Professeur Moure, citée par Brindel 
in Soc. franc. d’O.-R.-L., 1907.) 


Il s’agit d’un jeune homme de 21 ans qui, au cours d’une épi- 
démie de grippe, est pris de malaise; fièvre légère avec courba- 
ture, suivie pew après d’une violente douleur à la déglutition. Au 
hout de 48 heures on note une légère tuméfaction en avant du 
cartilage thyroïde. Bientôt immobilisation du cou. Toute la région 
trachéale est tuméfiée en masse, très douloureuse à la pression. 
La trachée est refoulée -en avant, ne laissant entre elle et le ster- 
num aucun espace libre. Les cordes vocales sont paresseuses. Rien 
d’anormal à l’arrière-gorge. Tout mouvement laryngé réveille 
une violente douleur. Il existe manifestement de la périchondrite 
thyro-cricoïdienne. | 

Etat général précaire. Température 40° Pouls petit. Mort au 
cinquième jour. 


OBSERVATION VI 


(Résumé de l'observation de Lavielle, in Revue de Laryng., 1920.) 


M"? X..., 35 ans, couturière, se présente le 27 février 1920 à la : 


consultation ‘de M. le Professeur Moure pour tuméfaction doulou- 
‘reuse, siégeant au niveau de la partie antérieure du larynx, dont 
le début remonte à une quinzaine de jours et qui s’accompagne 
de température. 

A eu la grippe le 10 février 1920. Trois jours après elle éprouve 
au niveau de la gorge une sensation de picotement; la nuit sui- 
vante, crisé de suffocation; apparaît alors dans la partie anté- 
rieure du larynx une tuméfaction douloureuse, allongée dans le 
sens vertical. Pendant les deux semaines qui suivirent, ces phéno- 
mènes augmentèrent; la malade souffrait beaucoup et ne pouvait 
avaler que très difficilement. La tuméfaction devint volumineuse. 
Température élevée. | | 

Lorsque nous l’examinons, cette malade est très fatiguée et se 
plaint de douleurs spontanées. 

-La mobilisation du cou est pénible. 

A l'examen : grosse tuméfaction siégeant au niveau du carti- 
lage thyroïde et occupant toute la partie antérieure du larynx. 
La palpation est très douloureuse. 

Le miroir montre la corde vocale et la bande ventriculaire 
droites rouges et tuméfiées. 

Le 6 mars, la malade entre à l’hôpital du Tondu. Température : 
37°6. 

Le même jour, l’incision est pratiquée : on évacue ainsi le 


volume d’un verre à Bordeaux de pus jaunâtre, bien lié. A la 


mT Ng ey Lu aed -— e 


LES FORMES CLINIQUES DE LA LARYNGITE GRIPPALE * 588. 


sonde cannelée on sent le cartilage thyroïde dénudé et rugueux. 
Drainage. Pansement. 

Lé 7 mars : la malade va bien (36° 5), avale beaucoup mieux et 
sc déclare irès soulagée. 

Le 15 mars : la malade avale bien; la plaie est cicatrisée. 

Le 18 mars : examen laryngoscopique est normal; la malade 
part guérie. | 

L’auscultation, l’examen des crachats ‘et' du pus n’ont donné 
aucun signe de bacillose. : 


Telles sont, brièvement étudiées, les formes cliniques va- 


_riées de la laryngite grippale, 


Malheureusement, ces types symptomatologiques ne sont 
toujours pas aussi nettement définis. et dans la pratique cou- 
rante, rares sont les cas qui présentent seulement les caracte- 
res d’une de ces formes : l’ulcération, par exemple, est fré- 
quemment accompagnée d’infiltration et d’cedéme. 


Traitement. 


La thérapeutique de la laryngite grippale devra s’adresser 
à la fois à la cause, c’est-à-dire à la grippe et aux lésions la- 
ryngées. 

Le traitement général de la grippe ne nous retiendra pas. 
Le spécialiste, en effet, n’est appelé à soigner le malade qu’au 
moment de la localisation de l'infection au larynx, soit au 
cours de la grippe, soit lorsque cette derniére a presque com- 
plétement disparu. 

C’est le médecin praticien qui aura déjà institué de traite. 
ment général; il nous appartient d'établir un traitement local, 
qui diffère selon la forme clinique que nous aurons à traiter. 


\ 
` 


I. — FORME CATARRHALE AIGUË 


Le traitement consistera en inhalations chaudes faites deux 
ou trois fois par.jour, d’une durée de 5 minutes chacune, On 
emploiera des produits aromatiques, tels que : goménol, es- 


sence de pin, baume du Pérou, teinture de benjoin, etc... 
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I° Une formule donnant de bons résultats est la suüi- 
Yante : (1) | 


* 


Baume du Pérou a E T à 
Baume de térébenthine ....... a er. 
Teinture de benjoin ......... 120 gr. 


Une cuillerée à café dans demi-litré d’eau chaude. 


- Ces inhalations ne devront pas être bouillantes, afin de ne 


pas produire une IRD exagérée, qui serait plus nuisible 
qu’utile. 


2° Lorsque les ‘manifestations locales seront moins mar- 
quées, on emploiera des substances plus actives et les inhala- 
tions seront faites beaucoup plus chaudes, avec par exemple : 


GOMERON 5 2eme | à 25 

Essence de pin sylvestre ..... ) n gr. 
Teinture d’eucalyptus ........ : 

Teinture de benjoin ......... aa XXV gouttes. 


Mettre XX à XXV gouttes de ce mélange dans un demi- 
litre d'eau chaude. En inhalation, trois fois par jour, pendant 
cinq minutes chaque fois. 


3° Si, au bout de quelques jours, les lésions persistent, il 
sera bon de badigeonner la muqueuse laryngée avec une solu- 
tion de chlorure de zinc au 1/50° ou au 1/30, 


Il. — FORME INFILTRO-ŒDÉMATEUSE 


1° On conseillera des pulvérisations faites avec un pulvé- 
risateur à vapeur trois fois par jour, pendant 5 minutes. Il 
faudra recommander au malade de ne pas se mettre trop 
près de l’appareil, de façon à recevoir une buée très fine et à 
peine tiède dans l’arrière-gorge. 


On prescrira : 


Chlorhydrate de cocaïne aes Trente centigr. 
ANY PIPING: cons hos 555 esse 

Bromure de sodium ......... 4 aa 6 gr. 
Teinture d’eucalyptus ........ 20 gr. 
Glycérine neutre ............ 30 gr. 

Eau stérilisée T Sa De aaea 500 gr. 


(1) Celte formule et les suivantes se trouvent dans les « Consultations oto- 
rhino-laryngologiques du Praticien », par G. Portmann (Doin, aiten: 
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2° Pour lutter contre le ténesme laryngien si pénible la 
nuit, on administrera matin et soir un cachet avec : 
Valérianate de quinine ...... 


Pyramidon e e o o Eo © eo o + + © + 208 @# @ aa VDS centigr. 
Extrait thébaïque ....... He Un centigramme. 
3° On recommandera aussi au malade de mettre le soir en 
se couchant, dans chaque narine, gros comme un pois de la 


pommade suivante 


Menthol ............ PERS jus l 
Eucalyptol ............... PAME is Cinq centigr. 
Stovaine: Lutin eee Cinquante centigr. 
Benzoate de soude ........ cae 1 gr. i 
Vaseline stérilisée ....... ons 20 gr. 


pour un tube métal. 


4° Application de compresses chaudes, de glace ou de di: 
sues au-devant du cou. | 


5° On recommandera au malade de garder la chambre, de 
prendre des boissons chaudes et une alimentation légère. 


6° Si, malgré ce traitement, la gêne respiratoire était exces- 
sive et l’asphyxie imminente, on pretiaueret la trachéotomie 
d'urgence. 


vor 


III, —- FORME ULCEREUSE 


Nous sommes en présence ici d’une forme en quelque sorte 
chronique; le malade n’aura pas 4 garder la chambre. 


1° On prescrira des pulvérisations faites pendant 5 minutes 
avec un pulvérisateur à vapeur : 


Acide phénique mpigo beunek Soixante centigr. 
Resorcine ........1..... TT 8 gr. 
Glyeérine neutre ............ 50 gr. 
Alcool de menthe ...... ETEN 10 gr. 
: Eau stérilisée q. S. p. ......... 500 gr. 
On alternera ces pulvérisations avec les suivantes : 
Gorménol 45e 1 gr. 
Eau stérilisée ......... vere 200 gr. 


2° Toucher une ou deux fois par semaine les ulcérations 
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avec une solution de nitrate d'argent ou d’argyrol au 1/50° 
ou avec la solution suivante : 


Iode métallique ......... ré Cinq centigrammes, 
Jodure de potassium ......... Dix centigrammes. 
Laudanum de Sydenham ..:.. 1 gr. 
Glycérine néutre ............. 30 gr. 


IV. — FORME PHLEGMONEUSE 


Au début, le traitement sera un traitement médical consis- 
tant en : enveloppements humides chauds, sangsues de 
chaque côté du larynx. On y joindra des fumigations avec 

Thym esodo oooaaoo tes ss 
Romarin 2er us i 
à faire bouillir dans demi-litre d’eau, trois fois par jour, 
pendant 5 minutes. 


E 5 gr. 


Il sera bon de se rappeler que le point d'élection pour la® 
formation du pus est au niveau du repli aryépiglottique, de 
l’aryténoïde et de la bande’ ventriculaire. Si le pus ne paraît 
pas sous la muqueuse, Ségura conseille de faire une ponction 
exploratrice avec une aiguille de 3 millimètres, articulée sur 
une seringue de 20 cc. Cette ponction sera à la fois explora- 
trice et curative. Il faudra la répéter une ou plusieurs fois 
jusqu’à disparition totale du pus. 

L’évacuation du pus pourra se faire encore soit au galvano- 
cautére, si l’abcès est intra-laryngé, soit au bistouri, si l’on 
est en présence d’un phlegmon cervical. 

En suivant cette thérapeutique, l’amélioration sera immé- 
diate : la respiration deviendra facile, la douleur et la cons- 
triction laryngée disparaitront. - 

A ce moment, il sera bon de faire des injections intra-tra- 
chéales d’huile de vaseline mentholée. Si, à examen micros- 
copique du pus, on trouve des pneumocoques, streptocoques et 
autres germes, on pourra injecter des vaccins polyvalents. 

Il sera prudent pour le spécialiste de se tenir toujours prê! 
à trachéotomiser son malade qui peut avoir des accès de suf- 
focation soit par spasme, soit par extension de l’œdème. 

L’intubation laryngée serait à préférer, comme ayant moins 
de tendance à produire des complications broncho-pulmonai- 


ne 
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res, mais, en cas d’abcés, l’intubation sera le pus) souvent — 


` impossible et il faudra recourir, en dernier ressort, à la tra- 


chéotomie. | 

Quoiqu'il en soit, le traitement médical devra rapidement 
céder le pas au traitement chirurgical, sans attendre que l'état 
général soit tel qu’il rende toute intervention sinon inutile, 
du moins dangereuse, | 


= V. — FORME NECROTIQUE 


1° Dans la périchondrite circonscrite on ordonnera, au dé- 
but, des applications d’Onguent Napolitain belladonné au 
1/10° et des pansements’ humides tiédes sur la région laryngo- 
trachéale. 

Les pansements humides seront renouvelés matin et soir 


_ et onguent toutes les vingt-quatre heures. 


On pourra remplacer les pansements humides et Ponguent 
par du spray phéniqué sur le conduit laryngo-trachéal, On em- 
ploiera matin et soir, pendant 2 ou 3 minutes, avec un pulvé- 
risateur Richardson, la solution suivante : 


Acide phénique neigeux ...... 1 gr. 
AICOOl. cc ch sie era eme ss 50 gr. 
Eai 5g ade Se 950 gr. 

2° On conseillera aussi des fumigatiogs avec : 
Romarin sms ses À 10 

` Feuilles de coca ............. ae gr. 


à faire bouillir dans un demi-litre d’eau et à employer qua- 
tre ou cinq fois par jour et 5 minutes chaque fois. 
3° Si, malgré ce traitement, la périchondrite continue à évo- — 
luer et qu’il y ait formation d’une collection purulente, il fau- 
dra intervenir le plus tôt possible. L’incision devra être large 
et suffisante pour permettre le curettage complet de la cavité 
infectée. Ainsi on pourra circonscrire, en quelque sorte, la 
périchondrite à la région primitivement atteinte et éviter la 
formation d’un séquestre, DE de départ ultérieur d’un tra- 
jet fistuleux, 


4° Faire un traitement général pour augmenter la sé 
tance du malade : injection de sérum, de caféine, d'huile 


50 
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camphrée, etc... Dans les cas graves, essayer les métaux col- 
loidaux en injections intraveineuses et l’abcès de fixation. 

Malheureusement, ces divers moyens thérapeutiques sont 
souvent inefficaces et le malade succombe malgré les soins 
hatifs qui lui ont été donnés. 

La trachéotomie deviendra elle-même inutile, si les tésions 
ont gagné tout le conduit laryngo-trachéal, car la mort sera 
due plutôt à une septicémie qu’à l’asphyxie par rétrécissement 
du canal respiratoire. i 


Conclusions. 


. Nous voyons, par cette étude, que la grippe est susceptible 
de produire, fréquemment, des complications au niveau du 
larynx. | 

Ces complications revêtent des formes cliniques variées, . 
d’une gravité plus ou moins grande. | 

En dépit de la difficulté d’établir pratiquement des limites 
précises à chacune d’elles, il semble qu’on puisse considérer 
cing types bien définis : forme catarrhale aiguë, forme infiltro- 
œdémateuse, forme ulcéreuse, forme phlegmoneuse, forme né- 
crotique. 

Si les trois premières sont les plus fréquentes, les dernières 


sont plus rares, maie aussi les plus graves. 
En présence d’une telle affection, un traitement général et 
un traitement local s'imposent, . | / 


Le traitement général aura déjà été institué par le médecin 
praticien, lorsque le spécialiste sera appelé à examiner la 
lésion laryngée. 

Le traitement local sera variable avec ‘chaque forme clini- 
que; il sera, dans certains cas, à la fois médical et chirurgical. 


ae 
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L'Otosclérose. 


Par Dana W. DRURY M. D. 
(Boston Mass. U. S. A) 


_ (Suite) 


Comme on l’a déjà dit, le système endocrinien joue un rôle 
très important dans la fonction générale du métabolisme et 
peut être considéré à l’origine de l’otosclérose. Mais il existe 
certainement un élément constitutionnel, une diathèse, car 
tous les malades atteints de troubles endocriniens ne présen- 
tent pas d’otosclérose et tous les otosclérotiques ne sont pas 
des lésés endocriniens. E | 

Aussi, il est juste de mentionner d’autres théories qui ont 
leur valeur, telle la chimie biologique, par exemple, qui est 
susceptible de fournir des notions importantes sur l’origine de 


cette lésion. 


J’apporte ici deux cas, en faveur des faits mentionnés ci- 
dessus : Il s’agit de deux jeunes frères l’un de 16 ans, l’autre 
de 14 ans. 


OBSERVATION I 


Antécédents héréditaires et collatéraux : Père vivant, de tem- 
pérament nerveux. Mére également vivante, se portant bien, quoi- 
qu’obése, Quatre frères et sœurs vivants, dont deux atteints d’oto- 
sclérose ; deux morts peu après leur naissance, deux autres 
enfin morts avant terme. On ne relève dans Phistoire de cette 
famille ni antécédent arthritique, ni diabète, ni cancer. Du côté 
paternel, un oncle présente la même forme de surdité et suit . 
actuellement un traitement. Du côté maternel, les deux grands 
parents ont présenté les mêmes troubles auditifs. 

Pour une compréhension meilleure, nous envisagerons séparé- 
ment l’observation de ces deux cas : 

Cas B. 379 : âgé de 14 ans, le plus jeune frère ne présente 
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rien dans ses antécédents personnels, si ce n’est une rougeole 
dans sa toute enfance. Sa surdité est devenue évidente il y a 
environ deux ans et a fait de rapides progrès au point de lui 
être aujourd’hui nuisible, Cette infirmité l’a rendu très réservé. 
Son état général est bon, son intelligence normale; il se rend d’ail- 
leurs très bien compte de sa situation et apprend depuis quelques 
temps à lire sur les lèvres. 

Cas B. 380 : Dans les antécédents personnels du second, âgé de 
16 ans, on ne relève qu’une rougeole dans son jeune âge, une opé- 
ration de hernie inguinale à 7 ans et trois interventions sur les 
amygdales. A treize ans, blessure à la hanche droite à la suite d’un 
accident. | 

Fait plus important : a eu des écoulements intermittents des 
deux oreilles, actuellement il présente un Rinne négatif bilatéral, 
une perception osseuse prolongée, de la paracousie de Willis. 

Les deux membranes tympaniques sont cicatrisées. 

À l'examen général, voix enrouée, rien du côté de la bouche, 
de la langue et de la gorge, cou volumineux, mais sans hyperpla- 
‘sie glandulaire. Tendance marquée à l'obésité. Au point de vue 
intellectuel, il est tout l’opposé de son frère; son esprit est terne, 
il ne s’intéresse à rien, ne désire rien, ne cherche aucunement à 
se rendre utile. | | | 

Il dort, mange bien; est, en résumé, paresseux ‘d’esprit et de 
corps. | | 


Certains faits, notés dans les figures suivantes méritent de 
retenir notre attention. 


TABLEAU I 
Mensurations. 

B. 379 B. 380 
AEE aarete a aT EN 14 16 
TAE Suis das aA 149 ; 164,5 
. Taille assise ............. ~ 81,5 88 ` 
Index taille assise ........ 0,540 0,585 
Poltriné sessions à Ta y 93 
POLIS ss ts sine dus 40,1 69,8 
Surface (étendue) ........ | _ 1,29 1,76 
Capacité des ‘poumons ..... . 2.600 - 3.600 


Ces diverses mesures physiques montrent d’abord la diffé- 
rence de taille entre ces deux malades, Sans être au-dessus 


"y. LA LS 
HU TP wp 


Hu Aah 2e 
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_de la normale la taille assise est un peu élevée. La capacité 
pulmonaire de l'aîné plus grande que celle du plus jeune, n’est 


pas néanmoins sensiblement, augmentée. 


TABLEAU II 
p. 379: B. 380 
Poids .......... Sons 16% +17% 
Põitrine initiée + 6% +11% 
Coefficient vital ......... m — 6% — 13 %. 


Ce tableau représente les résultats obtenus par la méthode 
de Dreyer. L'expérience de cet auteur a montré qu’on devait 
considérer comme importantes les mensurations se Tappo | 
tant à la taille assise. 

Cette conception suppose une constitution physique sensi- 
blement normale et, dans les cas d’obésité ou de pléthore, peut 
amener des erreurs sensibles. | | 

Comme on peut le voir ici, le plus jeune frère est de poids 
inférieur, l’aîné est un peu obèse, leur coefficient vital FT | 
tif n’en est pas moins normal. 


TABLEAU III 


Examen des urines. 


B. 379 B. 380 © 
Volume ......:........... | 860 cc, 2200 cc. 
Densité scies sais 1,015 1,012 
Albumine ................ 0 0 
Phosphates ............... 0 = 0 
SUCTE essence detre 0 . 0 
.  Urobilinogéne ............ , . 90 0 
SaloL Lis eli.ir lie 75 . 75 
P-S-P 1° heure ....... TO 34% 40% 
— 2° heures ........-.. 12% | | 13% 
Total! SiiSsssisimrus. 46 % -= 53% 


Rien d’anormal dans ces deux examens, seulement un indice 
phtaleine un peu faible chez chacun d’eux. La différence existe 
surtout dans le volume émis. 


Azote totale 3: 6,85 gms 13,43 gms 
UGG: Le: 1h edeuue 82,5 % 79,6 % 
Acide urique ......... re 1,9 % 2,0 % 
Ammoniaque ..,.......... 3,1 % 3,2 % 
Créatinine ...........,.... 3,6 % 4,7 % 
Azote résiduel .......... ee 8,9 % 10,5 % 
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| Hu TABLEAU IV ne ; 

ai Coefficient azoté. 

B. 379 B. 380 
L'analyse, au point de vue de la désintégration azotée mon- 

tre une légère différence dans l’élément protéine. Cependant, 

étant donné que le poids de l’aîné est presque le double de 

celui du plus jeune, cette différence est plus apparente que 

réelle. i 


Tolérance sucrée. 


TABLEAU V. l 
B. 379 B. 380 | 
| 


POSI YO emma 20 gms. 10 gms. 
INGGALIVE eich stirs see actives 10 gms. ' "5 gms, 


La différence dans la tolérance des éléments sucrés est 
manifeste; diminuée chez le plus jeune, elle est presque nor- 
male chez l’ainé. Le hasard veut que, grace à ces deux épreu- 
ves, on puisse se rendre compte du caractère trompeur des 
résultats fournis par cette étude, lorsqu’ils sont basés sur le 
poids approximatif d’un individu. 


TABLEAU VI 


Formule sanguine. 


~ B. 379 B. 380 
Hémoglobine ...... pedida -100 95 
Erythrocytes .............. 7,22 — e90 
Leucocytes ,.............. 11,6 8,4 
‘Polynucléaires neutrophiles. 61 % 56 % 
Lymphocytes ............. 35 % 36 % 
Eosinophiles .............. 2 % 6 % 


Mononucléaires ........... 2% 2 % 


A 
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Les formules sanguines sont tout a fait différentes : légère 

leucocytose chez le premier, et éosinophilie marquée chez le 
second. | 


Z. à +. «+ . TABLEAU VII 


Examen chimique du sang. 


B. 379 B. 380 
Nitritogéne ..... AR re 38 32 
UPCE isa dettes 16 13 
Acide urique ............. 3,9 4,5 
Créatinine ........ hais 1,5 1,6 
Sucre haies 91 99 
Wassermann .............. négatif négatif 


D’après ce tableau, la différence réside surtout dans la 
quantité de l’élément azoté, plus élevé chez le plus jéune, tan- 
dis que normal chez le plus âgé. Cet examen permet de sup- 
poser un début d’affection rénale chez le premier. 


TABLEAU VIII 
Examen respiratoire et circulatoire. 


B. 379 B. 380 


Métabolisme basal ......... 1.410 cal. 1.521 cal. 
Pression sanguine systole... 114 * 112 
— — diastole.. -46 43 
POUNS ss sims es sue. 68 70 
. Respiration ............... 21 24 
Température ............. -~ 98,3 97,5 
CO2 jsuis. ERE Re 42 44 


Dans les données du métabolisme respiratoire, on remar- 
que des faits importants. L’ainé présente un degré marqué de 
déficience respiratoire sur son frère, bien que les ‘chiffres 
obtenus soient au-dessus de la normale, le malade étant un 
peu agité. 
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-~ Examen oculaire. 
B. 379 


A 


\ 


X 


We: 


& 


GAUCHE | DROIT | 
Dist. Vis. D. 10/10: Prés. Vis. D-J-I - Pupil. D. Dimen. 5: mm Forme ronde 
Dist. Vis. G. 10/10: Prés. Vis. G-G Pupil. G. Dimen. 5: mm Forme ronde 
D. Réaction pupil. à lumière norm. Consensual: norm., accom. Conv. nor. | 
G. Réaction pupil. à lumière norm. Consensual: norm., accom. Conv, nor. - l 
Rotations : normales. | 


Média D : clair. 
— G.: clair, — 


Fond d’œil D. : disque montre un exsudat organisé; petite quantité 
couvrant quelques vaisseaux. 


Fond d'œil G. : disque montre même chose, moins marqué. 
Interprétation. — Vision: maculaire normale Construction: des 


champs de forme et de couleur. Evidence d’une affection 
inflammatoire précédente des extrémités nerveuses. 


-O mn nn LLL Ue 


= En résumé, nous retrouvons dans les deux cas un certain 
processus exsftdatif, qui peut, selon l'interprétation, indiquer 
une encéphalite antérieure méconnue, ou toute autre affection 


L’OTOSCLEROSE . -$97 


Examen oculaire. 


B. 380 


ay P 


« 


SN 
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1 
5 180 vs ie 180 
GAUCHE DROIT 
Dist. Vis. D. 10/10: Prés. Vis. D-J-I ‘Pupil. D. Dimen. 4: mm Forme ronde 
Dist. Vis. G. 10/10: Prés. Vis. G-J-I Pupil. G. Dimen. 4: mm Forme ronde 
D. Réaction pupil. a lumière: mod. ` Consensual: mod., accom. cony. nor. 


G. Réaction pupil. à lumière: mod. Consensual: mod., accom. conv. nor. | 
Rotations : normales. : 


Média D.: clair. 
— G.: clair. 


Fond d’œil D. : même que gauche, mais moins marqué: 


Fond d’œil G. : disque montre un exsudat organisé; petite quantité 
._ couvrant quelques vaisseaux. 


Interprétation. — Vis. maculaire normale. Champ vis. de forme et 
| de couleur diminué. Modifications faisant supposer une affec- 
| tion inflammatoire précédente. 


tm 


inflammatoire. Le reste des épreuves permet de noter toutefdis 
une déficience générale plus marquée chez l’aîné que chez le 
plus jeune. a | 
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(1) Examen auditif. 


B. 379 | ss 


SEIN PP PAP 
SEC emene 


ES 
See 


A 
= 
wA 
F 
IA 
IN 
E 
j E 
fo 
a 
D 


64 128 ie 512 Sree 2048 4096 8192 
120 Cc c ci cs c? ct cs cs 


Oreille droite... 49 - 34 - 41 - 36 - 38 - 43 - 34 - 32 
Oreille gauche.. 25 - 22 - 27 - 36 - 34 - 34 - 38 - 27 
Rinne négatif avec conduction osseuse prolongée. 


Les deux tympans présentent un triangle lumineux normal 
sans aucune rétraction de la membrane. La perméabilité tu- 
baire, est aussi normale des deux côtés. 

La cloison nasale est légèrement déviée vers la gauche, mais 
ne provoque aucune gêne respiratoire bien nette. Légère hy- 
pertrophie amygdalienne. Cavum libre. 


(1) Ces résultats ont été obtenus au moyén de l’audiomètre de la compagnie 
du téléphone et télégraphe de la Nouvelle Angleterre. 
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_ .(2) Examen auditif. 


B. 380 


oes 128 gas 512 oa 2048 4 
"120 e ci ct cè . ae aa 


Oreille droite.... 57 - 45 - 45 - 52 - 57 - 54 - 56 - D. 
Oreille gauche. . 57 - 45 - 45 - 52 - 57 - 58 - D. - D. 
Rinne positif avec peu de modification de la conduction osseuse. 


Tes deux tympans présentent des taches cicatricielles, si- 
gnature d’un écoulement antérieur. ` 

Les deux cornets inférieurs sont légèrement ot 

Petites amygdales. A la palpation, pas de ganglions cervi- 
caux. | | 

Le cavum est également libre. 


(2) Ces résultats ont été obtenus au moyen de l’audiomètre de la compagnie 
du téléphone et télégraphe de la Nouvelle Angleterre. ; 
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Les deux audiogrammes indiquent une diminution appré- 
ciable dans l'échelle tonale. Les sons bas étant mieux perçus 
par le plus jeune des deux malades, chez lequel on relève 
la.triade de Bezold. Il faut retenir que l’aîné ne facilite en rien 
les épreuves, de telle sorte que les résultats fonctionnels sont 


contradictoires. Chez ce dernier, le Rinne positif peut être attri- 


bué à la suppuration antérieure de l'oreille. L'examen radio- 
graphique a montré chez le plus âgé la marque très nette des 
veines diploïques et la glande hypophysaire calcifiée. Les 
labyrinthes, chez ces deux malades, sont tout à fait normaux. 
L’épreuve de l’index négative. 

A part leur hérédité semblable, ces deux garçons ne présen- 
tent que deux points communs: 1° des symptômes de sur- 
dite; 2° à l'examen du fond de I’ œil, un exsudat qui fait penser 
à un processus inflammatoire antérieur. | 

Si l’on considère le côté étiologique de l'affection qui nous 
intéresse, ces deux histoires ne nous apprennent rien et l’on 
se trouve obligé de supposer l'existence probable, à- une date 
éloignée, d’une infection méconnue. En tous cas, le plus jeune 
ne présente actuellement rien. qui puisse faire penser à un 
trouble endocrinien quelconque, sa formule sanguine, aussi 
bien que son examen oculaire dénotent sans doute un état 
pathologique, mais que rien ne permet. de rapporter à une 
origine endocrine. 

Chez l'aîné, deux hypothèses se présentent : Si l’on étudie 
_ les résultats du laboratoire et les données cliniques, nous 

avons incontestablement le tableau net d’une insuffisance pi- 
iuitaire. Etat mental et physique affaibli, tolérance sucrée dimi- 
nuée, présence d’acide urique dans le sang, éosinophilie nette, 
résultat radiographique, calcification de l’hypophyse et phe- 
nomènes oculaires sont fréquemment observés dans les trou- 
bles endocriniens hypophysaires. a; 

Quant à l’exsudat signalé à l'examen du fond de l’œil et qui 
‘est identique chez les deux malades, sa présence soulève un 
problème encore mal connu. Les données manquent en ce qui 
concerne l’intluence possible des lésions du système nerveux 
_central au cours de certaines épreuves. Toutefois, le labora- 
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toire montre qu’une diminution de la tolérance sücrée et la 
coexistence d’un mauvais état général sont en faveur soit d’un 
trouble fonctionnel dans la sécrétion de la pituitaire avec hy- 
poactivité du lobe antérieur et hyperfonction du lobe posté- 
rieur, soit d’une lésion du système nerveux central. 

Une hypothèse possible. serait la superposition de lésions 
centrales. primitives et de troubles consécutifs de l’hypophyse. 
La polyurie présentée par l’aîné de ces deux malades serait en 
faveur de cette hypothèse. Il y aurait là, ainsi que le montre 
Houssay, un trouble dû bien plus à une lésion de voisinage 
qu'à une lésion propre de la glande hypophysaire. L'emploi 
à titre expérimental d'extraits du lobe antérieur est, dans ce 
cas, permise et il serait intéressant de voir jusqu'où ce traite- 
ment peut influencer les différents symptômes présentés par 
ce malade. | 

L'auteur croit que ces deux cas peuvent servir de base à 
une conception étiologique de l’otosclérose. Chez eux, en effet, 
i] est à remarquer que coexiste une diminution progressive 
de l’acuité auditive, bien que chez le plus jeune il n’y ait au- 
cun signe évident de troubles endocriniens. 

Si, comme le pense cet auteur, l’affection connue sous le 
nom d’otosclérose est le résultat de modifications dans le mé- 
tabolisme normal, il doit inévitablement y avoir des cas où 
cette affection existe sans troubles glandulaires. 


Conclusions. 


En résumé : | 
| 
1° Il paraît être établi que beaucoup de facteurs très opposés 
peuvent activer l’évolution de l’otosclérose chez un individu 
prédisposé à cette affection. aa 


2° L'état constitutionnel ou héréditaire semble jouer un 
rôle prédominant en produisant l’otosclérose chez un sujet 
où déjà des troubles endocriniens provoquent des modifica- 
tions dans le métabolisme. Le facteur essentiel des modifica- 
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tions pathologiques est peut-être une cause chimique appor- 
tant un trouble dans la stabilité nécessaire au développement 
normal de l’os et du cartilage. 

Dans un nombre considérablé de cas, les diverses glandes 
. à sécrétions internes sont des facteurs étiologiques directs par 
leur influence sur le métabolisme normal. 

Dans certains autres, où n’existent ni ankylose de l'étrier, 
ni modifications organiques définitives, on peut compter, dans 
une certaine mesure, sûr un résultat thérapeutique par les 
extraits glandulaires. 

Les recherches déjà faites ne sauraient être considérées 
comme définitives et ouvrent un champ d'investigation com- 
bien vaste à l’étude de ce problème si complexe qu'est l’étiolo- 

gie de l’otosclérose. 


Sinusite maxillaire aiguë compliquée 
d’un phlegmon de la joue. 


Par le. Dr E. CURCHOD 


_ (Lausanne) 


Le 12 février 1926, je suis appelé par un médecin de la ville 
(Docteur Dolivo) pour voir un malade de 24 ans, ouvrier mou- 
leur dans une fonderie. En dehors de la grippe qu’il eut © 
en 1918, ce malade a toujours bénéficié d’une excellente 
santé. Trois jours auparavant, il a été pris simultanément d’un 
fort rhume, avec obstruction des deux narines, de douleurs 
névralgiques localisées à la moitié droite de la tête et d’une 
légère enflure de la joue du même côté. Le 10 février, il se 
rend chez son dentiste qui constate une carie pénétrante de 
la première prémolaire supérieure droite; la dent est ouverte, 
on ne remarque aucune trace d'infection, mais une simple 
mortification pulpaire; par précaution, la dent reste ouverte, 
pour laisser échapper des gaz infectieux, Le lendemain, la 
fluxion de la joue ayant augmenté de volume et les douleurs 


_ étant devenues beaucoup plus violentes, le dentiste pratique 
l'extraction sans injection anesthésique. La dent ne présentait 


aucun signe de périostite, il ne s’écoule pas de pus et les 


canaux dentaires n’ont pas d’odeur. On ne trouve pas de com- 
‘munication avec le sinus. 


Quand nous voyons le malade, il nous raconte avoir 
souffert toute la nuit de douleurs lancinantes dans la 
moitié droite de la tête, Le pouls est rapide (105), la tempéra- 


. ture à 39°5, la langue saburrale. La moitié droite de la face est 


le siège d’une tuméfaction diffuse limitée en haut par l’arcade 
sourcilière; les paupières fortement œdématiées ferment com- 


_plètement l’œil droit, à gauche on constate un œdème moins 
. prononcé des paupières : La peau de couleur rouge-violacée, 


tendue, brillante, est chagrinée, sans bourrelet net à la péri- 
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phérie. Sur le bord antérieur du deiat ido-mastoïdien on 
sent une infiltration diffuse douloureuse qui limite les mouve- 
ments de la tête. 

Un examen spécial du nez n'étant pas possible au domicile 
du malade, nous l’avons fait venir à notre cabinet deux jours 
après et constatons alors un écoulement purulent très abon- 
dant, qui remplit le méat moyen. Le liquide obtenu par ponc- 
tion du sinus ramène quelques gros flocons de pus inodore. 
La tuméfaction, moins diffuse, pointe au-devant de la saillie 
de l’os malaire, tandis que la gencive alvéolaire n’est pas du 
tout infiltrée et reste indolore à la pression; la dépression de 
la fosselte myrtiforme n'est pas effacée. Après une petite inci- 
sion dans le sillon gingivo-buccal, nous introduisons une sonde 
cannelée jusqu’au foyer de l’enflure; il s'écoule quelques 
gouttes de pus épais; une Mecho poussée par cette voie res- 
sort par le sinus. 

Le malade nous raconte alors avoir eu une contusion de la 
face six mois auparavant; étant à à bicyçlette, il voulut dépas- 
ser par la gauche un camion arrêté sur la route; au même 
instant arrivait un motocycliste en sens inverse : un brus- 
que virage à droite pour éviter une collision lança notre ma- 
lade sur le coin du camion. La région droite de la face sur 
laquelle avait porté le coup resta très enflée pendant une 
semaine, et comme accidenté avait des douleurs assez vives, 
il alla consulter à la Clinique oto-rhino-laryngologique de 
Fhôpital; on ponctionna l’hématome, puis tout rentra dans 
l'ordre : le malade reprit son travail après deux jours de 
repos. Ces renseignements donnent une explication plausible 
et vraisemblable d’une complication rare de sinusite maxil- 
laire. Je fis faire une radiographie : l’opacité diffuse du sinus 
maxillaire droit voile tous les reliefs qui se discernent moins 
nettement que du côté sain; on ne voit pas de trait de fracture. 

Comme le foyer purulent ne se draine pas suffisamment 
par la petite incision et comme la tuméfaction est nettement 


fluctuante, nous décidons de faire un large débridement, pour: 


éviter une perforation spontanée de l’abcès, qui aurait pu lais- 
ser une cicatrice peu esthétique. 

Après une large incision de la muqueuse dans le cul-de-sac 
bucco-gingival, on décolle les parties molles de la face anté- 
rieure et externe du sinus maxillaire; on tombe sur une poche 
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purulente au-devant de l’apophyse pyramidale; sur la face 
antérieure de cette apophyse, au même niveau, on voit une 
fissure osseuse verticale, longue de un centimètre et demi, 
comblée par du tissu fibreux, sauf à l'extrémité supérieure où 
la sonde cannelée pénètre dans la cavité antrale; lorsqu'on 
exerce une certaine pression, une goutte de pus sourd à cet 
endroit. À louverture du sinus, on constate du pus et des gra- 
nulations inflammatoires localisées sur le pourtour de la ré- 
gion fissurée (paroi antéro-externe) el sur le plancher. Il n’y 
a pas de voussure ni de solution de continuité macroscopique 
dans la région de la cavité alvéolaire laissée. par la racine 
extraite. L'opération dut être pratiquée en narcose; pour l’abré- 
ger autant que possible, nous rous sommes contenté de cette 
large ouverture de la paroi du sinus suivant le procédé de 
Desault, renonçant à pratiquer .la contre-ouverture nasale, Il 
nous a paru d’ailleurs qu’un foyer aussi infecté devait rester 
largement ouvert. Après un mois la plaie buccale est presque 


‘complètement cicatrisée, à part une petite fistule qui laisse 


à peine pénétrer le plus fin trocart. L’antre est d’ailleurs tout 
à fait propre et l’enflure a disparu en quelques jours. Le ma- 
lade a repris son travail après trois semaines. | 
Notre malade a donc présenté un empyème aigu de l’antre 
d’Highmore, qui s’est compliqué d’un phlegmon de la joue a 
la faveur d’une déhiscence traumatique de la paroi osseuse du 
sinus. On sait que cette extension du processus inflammatoire 
a travers les parois osseuses de la cavité est rare. Zarniko (1) 
cite un: certain nombre de complications du côté de l'orbite 
(œdèmé du tissu adipeux rétro-cellulaire, parfois avec amblyo- 
pie on amaurose). Hajek (2) signale des abcès externes de la 
joue à la suite de périostite alvéolo-dentaire, ayant provoqué 
d’une part un empyème du sinus, d’autre part une enflure de la 
joue. Cette infiltration des parties molles, avec cedéme de la 
paupière inférieure a été observée aussi dans quelques cas 
d’empyémes suraigus, au cours de l’influenza et de l’érysipéle. 
D’après le même auteur, l’ostéomyélite du maxillaire supé- 
rieur est rare, à l’exception des complications de carie den- 


(1) Zarniko. Die Krankheiten der Nase und des Nasenrachens. Berlin, 1910. 
(2) Hasek. Pathologie und Therapie der ARE Erkrankungen der Neben- 
hohien der Nase. Vienne, 1915. 
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taire, On en distinguerait trois formes: 1° la nécrose phos- 
phorée qui a presque disparu dans notre pays, depuis que l’on 
a interdit l'emploi des phosphores blanc et jaune pour la fa- 
brication des allumettes; 2° la nécrose septique survenant au 
cours d’une maladie infectieuse aiguë (typhus exanthémati- 
que, fièvre typhoide, scarlatine, rougeole) ;'3° l’ostéomyélite 
idiopathique qui peut s’observer dans les premières années de 
l'enfance, exceptionnellement plus tard. 

Mais le cas de notre malade ne présente pas seulement de 
l'intérêt par sa pathogénie un peu particulière; il a donné lieu 
à une expertise médico-légale. En effet, notre malade est assu- 
ré, sous le régime de la loi fédérale (du 13 juin 1911) qui 
garantit aussi les accidents non professionnels pouvant sur- 
venir en dehors des heures de travail. Mais soit par insou- 
ciance, soit par discrétion, il n’avait pas annoncé son accident 
il y a six mois. Dans un rapport à l’Assurance nous avons 
insisté sur les arguments suivants : un empyème aigu du 
sinus maxillaire évolue habituellement d’une façon bénigne 
et guérit après quelques lavages, quelques jours de repos tout 
au plus sont nécessaires. L’évolution anormale dans notre 
cas a nécessité une opération, des frais de clinique et un chô- 
mage prolongé. Ces complications sont dues à une déhiscence 
traumatique; la responsabilité de la Compagnie d’assurance 
nous paraît engagée de ce fait. 

Après un contrerapport de notre confrère le Docteur Raach 
aboutissant aux mêmes conclusions, l’Assurance a admis notre 
façon de voir et a pris à sa charge tous les frats de traitement 
et de chômage. 


BIBLIOGRAPHIE | 


Le sinus sphénoïdal, par les D. G. CANUYT et J. TER- 
RACOL. | - 


L'étude des sinus postérieurs longtemps délaissée est aujour- 
d’hui à l’ordre du jour. Si leur anatomie a fait l’objet de quelques 
articles isolés, leur examen clinique et leur chirurgie est restée à 
peu près inconnue, ou tout au moins dans le domaine théorique. 
Il n’y.avait, en tous cas, aucune synthèse de ces différentes con- 
naissances qui permit au spécialiste d'accorder à l’antre sphé- 
noïdal une attention justement méritée. 

Le travail de MM. Canuyt et Terracol est cet amalgame clair et 
précis, qui pose définitivement le problème d’une pathologie sphé- 
noidale et du traitement des lésions ainsi -diagnostiquées. 

Pourquoi, se demandent les auteurs, ponctionner, trépaner, 
curetter, un sinus maxillaire malade, et refuser semblable théra- 
peutique à un ethmoide postérieur ou à un sinus sphénoïdal «.ca- 
vités closes, mal drainées, mal ventilées, dans lesquelles les suppu- 
rations chroniques et les phénomènes pifamimatores se. canton- 
nent et s’enfouissent » ? 

Aprés un premier chapitre consacré a l'embryologie et au déve- 
lnppement de ce sinus, les auteurs décrivent son anatomie en s’ins- 
pirant non seulement dès travaux classiques; mais de nombreuses 
pièces fraiches prises sur le cadavre, COURSES et examinées avec 
soin. z 

C’est délibérément que la pathologie. du sinus est laissée de côté, 
parce que déjà en grande partie connue et décrite, du moins pour. 
ce qui est des suppurations chroniques. Quant aux syndromes 
oculaire et douloureux, leur pathogénie encore trop indécise 
appelle de nouveaux travaux. | 

Mais «un sinus sphénoïdal doit être examiné de la méme ma- 
nière et aussi bien qu’un sinus frontal et un sinus maxillaire »; 
aussi, les pages suivantes qui traitent de l’examen clinique et de 
exploration, sont l’objet du plus grand soin de la part des auteurs, 
parce que c’est du résultat de cet examen que dépend le choix 
de l'intervention. A cet égard, non seulement on devra avoir 
recours aux méthodes courantes : -cotaïnisation, cathétérisme, 
endoscopie, transillumination, ponction, mais actuellement les ren- 
seignements fournis par la radiographie, dont les techniques 


s’an.éliorent chaque jour, ne sauraient être laissés de côté. 
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La chirurgie, objet du dernier chapitre, est peut-être la partie 
la plus importante de ce livre, car de l’opération dépendra le sort 
du malade. Décrite avec minutie, la ‘technique chirurgicale met 
le praticien tn mesure d'intervenir selon des données précises 
depuis la préparation du malade, jusqu” aux soins post-opératoires. 

Illustré de dessins et de photographies qui en font la lecture 
agréable et la compréhension facile, ce travail venu à son heure 
ne .peut être ignoré de quiconque s'intéresse à la spécialité ct 
demeure à la base de toute étude nouvelle sur cette région jus- 
qu’alors abandonnée, 


D" MARTINAUD (Bordeaux). 


Notions élémentaires pratiques de Phonétique. Technique 
vocale et hygiène de la voix, par le D' L. LABARRAQUE. 
(Vigot frères, éditeurs. Paris.) 


De la-lecture de ce livre il se dégage les conclusions primordia- 
les suivantes : Pour que le chanteur arrive à acquérir la meilleure 
technique vocale, il faut, d’une part, qu’il possède quelques no- 
lions précises et indispensables de la science phonétique, d’autr: 
part, qu’il respecte scrupuleusement les prescriptions essentielles 
- de toule hygiène vocale bien comprise. Ce livre contient des idées 
nouvelles à tous les points de vue et permet au lecteur d’avoir 
des connaissances plus nettes de l’art du chant. L’auteur écarte 
délibérément toutes considérations purement théoriques pour se 
placer exclusivement sur le terrain pratique. D’où son incontesta- 
bie utilité, pour les professionnels de la voix désireux de s’ins- 
truire et de se perfectionner. Par ailleurs, ce livre a également un 
but pédagogique, digne de tous éloges : rechercher, par une ins- 
truction approfondie, à élever les connaissances techniques des 
artistes lyriques, à transformer «les gens ayant de la voix», en 
chanteurs réfléchis, avertis. possédant ainsi la maîtrise de leur 
voix et une technique vocale scientifique, normale, réellement 
_ artistique. 

D" t(MarTiInaup (Bordeaux). 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 


Clinique d’Oto-Rhino-Laryngologie du Professeur Portmann 


En 1927 auront lieu, en plus de l’enseignement régulier de la 
Clinique, les cours spéciaux suivants: | 


19 Cours sur les Nerfs crântens. 
Du mardi 15 février au mardi 15 mars 1927 sera fait, à raison de 
deux conférences par semaine, un cours sur les nerfs crâniens. 


20 Cours de Broncho-ŒÆsophagoscopie. 


Ce cours aura lieu du lundi 28 mars au jeudi 7 avril 1927. Il com- | 
prendra des conférences théoriques et des exercices pratiques sur le 
cadavre, les chiens chloralosés et les malades. 


20° Cours d'Analomie palhologique oto-rhino-larynyologique 

Le cours d'anatomie pathologique aura lieu du lundi 9 mai au 
samedi 28 mai, sous la direction du Professeur Portmann. | 

Il comprendra des conférences théoriques sur les différents processus 
inflammatoires ou néoplasiques en général, et stir les affections de 
l’oto-rhino-laryngologie. 

Des travaux pratiques et des démonstrations avec examens de pièces 
macroscopiques et microscopiques accompagneront ces conférences. 


4° Cours de Perfectionnement français, 


Ce cours aura lieu du lundi 4 juillet au samedi 16 juillet 1927. Le 
programme détaillé en sera publié ultérieurement, 


5° Cours de Perfeclionnement en anglais. 


Le «five wecks american course » aura lieu du lundi 48 juillet au 
samedi 20 août. 


Journées Médicales de Montpellier 1926. — Les Journées Méui- 
cales de Montpellier auront lieu les 4, 5 et 6 novembre, sous le 
haut patronage de MM. les Ministres de l'Instruction publique et de 
la Guerre, et sousla Présidence de Monsieur le Professeur Ducamp, 
Professeur de Clinique Médicale. 

En dehors des différentes questions médicales d'actualité qui y seront 
traitées et des démonstrations pratiques qui y seront faites, de nom- 
breuses visites et excursions dans la ville et ses environs complèteront le ` 
programme, Fe 

Deux expositions d'ordre artistique seront organisées. i 

Toute correspondance devra être adressée à Monsieur le Docteur 
Desfour, 8 rue Emile-Zola, Téléph. : 14.04. 


7 
NECROLOGIE 


‘Le Docteur Henri GROSSARD 


Nous avons le profond regret d’apprendre la mort du Docteur Henri 
Grossard, qui fut un de nos premiers éléves et collaborateurs. 

Grossard, en effet, commença à étudier la spécialité à Bordeaux à 
une époque où |’ otologie était pour ainsi dire à l’état tout à faitembryon- 
naire. Comme à cette époque on pratiquait très souvent le cathétérisme 
de la trompe d'Eustache, Grossard était réellement passé maître dans 
l'application de cetté thérapeutique faite avec la sonde, au point que 
pendant bien longtemps des confrères éminents de la capitale eurent 
recours à lui pour faire usage de ce mode de traitement. 

Médecin des Sourds-Muets de Paris, Grossard était estimé de tous 
ses confrères avec lesquels il entretenait d'excellentes relations, car il 
était d’un caractère agréable et très accueillant. 


Le Docteur Fernand MARTIN 


Lé Docteur Fernand Martin, de la Rochelle, vient d'être rapidement 
enlevé à l'affection de tous les siens. 

Praticien consciencieux, il avait été durant la guerre notre collabora- 
- teur et nous avions pu alors apprécier ses qualités de bienveillance, de 
régularité, on peut même dire de ponctualité. 

D'un caractère affable, Martin avait su s'attirer la sympathie de tous 
. ceux qui ont eu l’occasion de le voir et de le connaître, 
ll était ancien interne des Hôpitaux de Bordeaux (promotion de 1896). 


Nous adressons aux familles de. nos deux confrères l'expression de 
nos sincères et bien douloureuses condoléances. 


an 
Le.Gérant: M. Axa. 


Bordeaux. — Impr. Al. SÉGALAS-BÉROU, 34, rue Sainte-Colombe. 
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0 REVUE 
LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


DE RHINOLOGIE 


Sympathbicectomie péri-carotidienne 


et ozéne., ©) 


Par le Professeur Georges PORTMANN 


Il y a un an, à la réunion de notre Société de 1925, j’ap- 
portais devant vous les bons effets que j'avais obtenus dans 
le traitement de l’ozène avec le vaccin de Perez, et d’aucuns 
pourront trouver extraordinaire que je vous communique, 
cette année, les résultats d’une thérapeutique tout à fait difré- 
rente de la même maladie. Ce n’est pas là l'indication que 
jai abandonné le vaccin de Perez, mais aucun traitement 
spécifique n’ayant jusqu’à présent donné de guérison certaine 
de l’ozène, notre devoir, me semble-t-il, est de continuer les 
recherches expérimentales et cliniques avec l'espoir d’ aboutir 
un jour à des conclusions favorables définitives. 

Dès janvier 1924, une très belle observation de REVERCHON 
et Worms, publiée dans la Revue d’Oto-Neuro-Oculistique, 
avait attiré l’attention sur l’origine sympathique possible de 
l’ozène. Il s'agissait d’un blessé, dont le projectile s’était in- 
crusté dans la région du ganglion sphéno-palatin et chez 
lequel, après une période d’obstruction nasale et de coryza 


(1) Communication au Congrès Français d'Oto-Rhino-Laryngologie. 13 Octobre 1926, 
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spasmodique, avaient apparu de latrophie, des croûtes et de 
la fétidité — véritable ozène unilatéral post-traumatique, con- 
séquence apparente de la blessure dù ganglion sympathique. 

Nous nous rappelons d’autre part, combien notre collègue 
HALPHEN, dans son si intéressant rapport de l’année dernière, 
sur les phénomènes sympathiques en rhinologie, a insisté sur 
les relations du sympathique et des troubles congestifs et 
trophiques de la pituitaire. « En effet, nous disait-il, si l’hy- 
pertrophie des cornets est due à l’irritation du sympathique, 
l’atrophie est souvent due à la paralysie des mêmes fibres », 
et prenant des arguments dans l’apparition au moment de la 
puberté, principalement chez la femme, la coexistence de trou- 
bles généraux de nature endocrinienne (acrocyanose, hypo- 
tension, lenteur des réflexes, engelures, bouffées de chaleur), 
l’hypertrophie souvent constatée du corps thyroïde, les trou- 
bles de la menstruation presque toujours observés, l’action de 
l’adrénaline amenant la diminution et parfois la disparition 
de l'odeur, enfin l’absence du réflexe naso-facial, Halphen en- 
visageait le problème sous l'angle endocrino-sympathique. 


Si donc, l’on admet l'intervention de phénomènes sympathi- 
ques dans l’étiologie de l’ozène, il devient logique de diriger 
de ce côté les essais thérapeutiques. 

Les partisans de la théorie endocrino-sympathique ramè- 
nent d’aïlleurs à une excitation du sympathique les résultats 
favorables obtenus jusqu'à ce jour par des traitements aussi 
variés que les vaccins, les opérations, le massage ou la paraffi- 
nothérapie, soit que l’introduction de cultures microbiennes 
dans l’organisme amène une perturbation, donc une excitation 
dans l’équilibre vago-sympathique, soit que le traumatisme 
opératoire, le massage ou les substances plastiques provoquent 
l’excitation directe des fibres sympathiques de la pituitaire. 
On est ainsi amené à porter son action d’une façon plus directe 
sur le sympathique lui-même, à tenter, par conséquent, la 
sympathicectomie péri-carotidienne. LERICHE ayant, en 1922, 
obtenu un effet favorable de la sympathicectomie cervicale 
dans un cas de trouble trophique cornéen (Bulletin de la 
Société de Chirurgie, 1922, p. 189), et Jacop, en 1925, dans 
trois cas d’ulcérations torpides du larynx (Congrès francais 
d’O.-R.-L., octobre 1925). 
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Le principe qui a conduit LERICHE à la sympathicectomie 
péri-artérielle est : « provoquer une constriction active en un 
point du vaisseau principal irrigant une région pour entraîner 
une dilatation permanente des artérioles terminales de ce ter- 
ritoire et, par suite, une irrigation plus abondante dans ce- 
lui-ci ». Les splendides résultats qu’il obtint dans les ulcères 
variqueux des jambes, les moignons douloureux, firent éten- 
dre les indications de cette intervention dans quantité d’affec- 
tions chroniques à étiologie douteuse ou inconnue, mais dans 
le cadre d’une ischémie locale d’un organe, d’un membre, ou 
d’une muqueuse. 


Depuis que BERTEIN proposa la sympathicectomie péri-caro- 
tidienne dans l’ozène, le nombre d'observations publiées est 
extrêmement restreint. En novembre 1925, parut la première, 
celle de BERGIS et ASTÉRIADES, puis, en janvier 1926, quatre 
nouveaux cas d'HALPHEN et M"* SCHULMANN. Toutes apportent 
d’ailleurs des résultats récents (trois mois dans observation 
de Bergis et Astériades, moins de deux mois dans les quatre 
observations d’Halphen et M" Schulmann). 

Les auteurs précédents pratiquèrent toujours une sympa- 
thicectomie surela carotide externe partant du principe que 
les fibres sympathiques vaso-motrices suivent ce ‘vaisseau et 
ses branches, et qu’en opérant plus bas on risquait de ne pas 
atteindre les rameaux émanés du ganglion cervical supérieur : 
de plus, les fibres sécrétoires paraïssent suivre plutôt la voie 
de la carotide interne et ne doivent pas être lésées; enfin, une 
dénudation de la carotide primitive est susceptible de modi- 
fier la circulation endocranienne. 

Le premier argument ne me semble pas logique : en effet, 
le ganglion sympathique cervical supérieur n’est pas seul en 
cause dans l’affection qui nous occupe : on doit se rappeler 
que l’ozène reste rarement limité aux fosses nasales et qu’il 
atteint plus ou moins le naso-pharynx, l’oro-pharynx et même 
le vestibule laryngé. Or, ces régions sont plus directement sous 
la dépendance du ganglion cervical moyen : c’est ce que vien- 
nent de démontrer expérimentalement LERICHE et FONTAINE, 
qui, dans un article tout récent (Presse Médicale 22 septem- 
bre 1926) écrivent : « L’ablation du ganglion cervical moyen, 
de ce petit ganglion gros comme une tête d’épingle eh verre, 
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qui surplombe la portion horizontale de l’artère thyroïdienne 
inférieure et que l’on a tendance à regarder comme une for- 
maticn négligeable, sinon en voie de régression, provoque une 
vaso-dilatation active de la langue, du larynx et du pharynx 
si intense que l’cedéme s'ensuit. La section des rameaux com- 
municant le long de la chaîne ne donne pas un effet hyperé- 
mique aussi grand. Il est donc probable qu’il y a là un véritable 
centre de distribution vaso-motrice ». + 

Quant aux deux derniers arguments, ils ne paraissent pas 
non plus résister à la critique, car en intervenant sur la caro- 
tide primitive on ne peut qu’agir incomplétement sur le plexus 
sympathique carotidien interne, qui recoit un grand nombre 
de ses fibres directement du ganglion cervical supérieur : la 
perturbation glandulaire et les troubles circulatoires endo- 
craniens ne peuvent donc qu’étre peu intenses, et l’expérience 
a montré qu'ils sont en clinique pratiquement négligeables. 

-J’ai donc systématiquement pratiqué la sympathicectomie 
sur.la carotide primitive, un peu au-dessous de sa bifurcation 
pensant agir avec plus de sûreté sur les divers territoires sus- 
ceptibles d’être lésés dans l’ozène : fosses nasales, pharynx et 
larynx. 

Les quatre observations résumées suivantes ont trait 4 des 
malades opérés dans ces conditions : - 


ORSERVATION I. -— L. J.... vingt-trois ans, manœuvre, 


Vient pour la première fois à la consultation de la Clinique oto- 
rhino-laryngologique de la Faculté de Médecine de Bordeaux, le 
21 octobre 1924. 

Il est porteur d’un coryza atrophique ozénateux, les- fosses nasa- 
les sont très larges, remplies de croûtes. Fétidité très marquée. Il 
est mis au traitement par massages et pulvérisations au nitrate 
d'argent. Ce traitement est suivi d’une facon très irrégulière pen- 
dant les mois suivants, et le malade n’est pas revu jusqu’au 
26 mars 1926. 

A cette époque, les lésions. nasales ont augmenté. Le malade 
mouche beaucoup de croûtes des deux côtés. 

"A: l'examen, orifices narinaires très vastes. Fosses nasales très 
clargies des deux côtés. A droite, le cornet inférieur n’existe pour 
ainsi dire pllis, le cornet moyen très réduit laisse apercevoir tout 
le méat moyen tapissé de croûtes. A gauche, le cornet inférieur et 
le cornet moyen sont aussi considérablement atrophiés. La fosse 
nasale est recouverte de croûtes noirâtres, un peu de pus dans le 
méat mayen, Fétidité très accusée. 
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‘Au niveau du. pharynx, la paroi postérieure est sèche et croùû- 


teuse. 


Larynx : cordes vocales rosées. 
Tension artérielle : Mx 14. 
| Mn 51/2 
IO, 2. 
Bordet-Wassermann : Négatif. 


26 avril 1926 : Sympathicectomie pert-carolidienne droite sous 
anesthésie générale au chloroforme. ._ | 
_ On dénude la carotide primitive un peu au-dessous de sa bifur- 
cation, sur une hauteur de trois centimètres environ. 


27 avril 1926: La fosse nasale droite est tapiasée de crottes, 
mais paraît un peu congestionnée, A gauche, la congestion de la 
pituitaire est plus marquée. Le malade mouche un peu de sang 
de ce côté. 


58 avril 1926 : Croûtes dans la fosse nasale droite. A gauche, 
croûtes, moins abondantes. Muqueuse hyperémiée et saignant faci- 
lement. 


3 mai 1926 : Le cornet inférieur du côté droit au était très 


diminué, au point de ne pas faire de relief, à augmenté de volume. 


La muqueuse est tuméfiée, le calibre de la fosse nasale a ae 
diminué. Il y a moins de croûtes dans les deux fosses nasales, 


5 mai 1926.: A gauche, croûtes dans la partie supérieure de la 
fosse nasale. Muqueuse congestionnée. A droite, quelques croûtes 
dans la partie haute de la fosse nasale. Le cornet inférieur conti- 
nue à-augmenter de volume, surtout au niveau de la tête. La féti- 
dité a complètement disparu. + 


8 juin 1926: La muqueuse pituitaire a un aspect rouge plus 
humide des deux côtés, mais surtout à droite, Il existe encore des 
croûtes, mais moins nombreuses. La fétidité wa pas réapparu. La 
paroi postérieure du pharynx est plus rouge,. moins croûteuse. 
Depuis cette “pogue eal au malade est resté stationnaire. 


. Ogs. IT. — M. M..., quinze ans. Vient à la consultation de la 


Clinique oto-rhino-laryngologique de la Faculté de Médecine de 


Bordeaux, le 17 août 1923. Il est porteur d’un coryza etropmaue 
bilatéral, plus marqué 4 droite. 

Le malade suit pendant quelques temps un traitement par mas- 
sages, puis ne revient plus à l’hôpital. 

Tl est revu le 25 mai 1926, avec des lésions de. coryza ozénateux 
trés accentuées. Le malade qui mouche des croûtes depuis lage 
de 7 à 8 ans, a vu son état s’aggraver ces temps derniers, les -croû- 
les devenant plus abondantes et plus fétides. 


Examen.: A gauche, croûtes et pus dans la fosse nasale, -Le 
cornet inférieur est très atrophié. 3 
A droite, la cloison est tapissée de croûtes ainsi que le cornet 
moyen et la partie postérieure et supérieure des fosses nasales. Le 
cornet inférieur est très atrophié, et fait à peine saillie au niveau 

de la face externe de la fôsse nasale, Fétidité très accentuée. 
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A la rhinoscopie postérieure, le cavum et le pourtour des choa- 
nes sont recouverts de crotites et de pus. Il en est de même sur 1a 
paroi postérieure du pharynx. 

Rien au larynx. 


Tension artérielle : Mx 15. 
Mn 9. 
| 2, 
Bordet-Wassermann ! Négatif. 
Rien à signaler aux autres appareils. 
28 juin 1926 : Sympathicectomie péri-carotidienne a droi.e, sous 
anesthésie générale au chloroforme. 
_Dénudation sur trois centimètres environ de la carotide primi- 
tive un peu au-dessous de sa bifurcation. 


30 juin : Aucune modification objective dans les fosses nasales. 
Cependant le malade mouche moins de croutes. 


2 juillet : La fosse nasale est changée d’aspect, la cloison et les 
cornèts sont détergés des croûtes dont ils étaient recouverts et la 
muqueuse est rouge et congestionnée. 

Croûtes et pus dans la fosse nasale gauche. 


4 juillet : La muqueuse de la fosse nasale droite est rouge et 
saigne. Quelques crottes. 


6 juillet : La fétidité du côté droit a à peu près disparu alors 
que du côté gauche il y a toujours du pus et des crottes en grande 
quantité. 


28 septembre 1926 : Il existe toujours dans les fosses nasales 
des croûtes, mais moins abondantes, surtout a droite. La mu- 
queuse pituitaire est plus rouge. La fétidité qui avait disparu n'a 
pas réapparu. | 

Depuis cette époque les croûtes sont redevenues plus abondan- 
tes, mais aucune fétidité. 


Oss. III, — D. J..., soixante-quatre ans, ménagère. 


Vient pour la première fois à la consultation de la Clinique oto- 
rhino-laryngologique de la Faculté de Médecine de Bordeaux, le 
21 mai 1925, pour coryza atrophique ozénateux. 

Fosses nasales trés larges, Remplies de crottes fétides. La ma- 
lade fait des irrigations “nasales depuis vingt ans. Epistaxis fré- 


quentes. 
Tension artérielle : Mx 20. 
Mn 10. 
1 3. 


Bordet-Wassermann : Négatif. 


Le 27 mai 1926 : Une nouvelle épistaxis très grave fait hospita- 
liser la malade. Sérum glucosé. 
Urée : 0,44 par litre (sang). 
Glucose 3 gr. 80 (urines). 


La malade est exéatée quelques jours après, puis rentre à nou- 
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veau le 26 juillet 1926, pour une sympathicectomie péri-caroti- 
dienne gauche. Celle-ci est pratiquée sous anesthésie générale au 
chloroforme. 

Dénudation de la carotide primitive sur trois centimètres envi- 
ron de hauteur, un peu au-dessous de sa bifurcation. 


28 juillet 1926 : La muqueuse de la fosse nasale gauche est plus 
congestiornée que celle du côté droit. 


31 juillet : La muqueuse pituitaire est rouge des deux côtés, 


2 août : La malade se trouve elle-même très améliorée, elle 
n.ouche moins de croûtes. La fétidité a complètement disparu. 


17 septembre 1926 : Les fosses nasales sont encore larges, mais 
ne renferment pas de croûtes, bien que depuis l’intervention au- 
cun lavage intra-nasal n’ait été pratiqué. La malade dit que pen- 
dant les quinze jours qui ont suivi l’opération, elle a eu l’impres- 
sion qu'elle était complètement guérie. Puis elle s’est remise 2 
moucher quelques croûtes le matin, mais peu abondantes. 

En somme, crosse amélioration. La malade mouche moins qu’au- 
paravant; la fétidité a complètement disparu. L’anosmie s’est beau- 
coup atténuée, ce qui fait dire à la malade « qu’elle reprend goût 
aux aliments ». | 

Au point de vue objectif, la fosse nasale gauche qui était la plus 
malade est celle qui actuellement présente le moins de lésions. 
Quelques croûtes à la partie haute. Le méat inférieur, le cornet 
inférieur et lc méat moyen sont absolument indemnes de croûtes. 
La muqueuse à ce niveau est rouge et humide. 

A gauche, l’atrophie est moins marquée qu’avant l'intervention. 
La fosse rasale présente un aspect presque normal. A droite, 
l’atrophie cst aussi moins marquée qu'auparavant, mais il existe 
quelques croûtes. 


Oss. IV. — G., J..., dix-neuf ans. Vient à la consultation de la 
Clinique oto-rhino-laryngologique de Ja Faculté de Médecine de 
Bordeaux, le 24 août 1926, pour.coryza atrophique ozénateux. Ce 
coryza extrèmement marqué dure depuis l'enfance et a résisté a 
tous les traitements qui ont été faits jusqu’à présent. Il se com- 
plète de pharyngite atrophique croûteuse, s'étendant jusqu’au ves-. 
tibule laryngé. 


A l'examen : A gauche, la fosse nasale est très large, le cornet 
inférieur tres atrophié ne fait aucun relief. Toute. cette région est 
tapissée de croûtes grisâtres et fétides. 

A droite, lésions analogues, les crottes sont beaucoup plus mar- 
quées du côté opposé, et tapissent le cornet inférieur, le méat 
moyen et la cloison. Fétidité, Cacosmic. 

La paroi postérieure du pharynx cest recouverte de croûtes 
sèches et vernisées. 


23 septembre'1926 : Sympathicectomie péri-carotidienne droite, 
sous anesthésie générale au chloroforme. 

On pratique une dénudation de la carotide primitive sur une 
hauteur de trois centimètres environ, un peu au-dessous de sa 
bifurcation. 
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26 septembre : Peu de modifications PPAR mais l'odeur. a 
disparu. - | 


28 septembre : Etat congestif de la muqueuse, surtout à droite, 
plus particulièrement au niveau du cornet inférieur. Moins de 
croutes. a | 


-30 septembre 1926 : Amélioration marquée dans les fosses nasa- 
"les où la muqueuse est rouge et les croûtes peu abondantes. La 
fétidité a disparu. La malade éprouve un véritable soulagement, la 
parot postérieure du pharynx est devenue, elle aussi, plus rouge 
et moins croûteuse. 


Dans ces quatre observations, l’artère fut dénudée sur trois 
centimètres de hauteur environ un peu au-dessous de sa bifur- 
cation et les résultats post-opératoires furent à à peu près iden- 
tiques. . 

Dès les premiers jours suivant l'intervention, 7 . muqueuse 
pituitaire est congestionnée, puis se tuméfie, entrainant une 
diminution de calibre de la fosse nasale; les croûtes diminuent, 
deviennent moins adhérentes, s ’expulsent plus facilement, 
faisant place à une sécrétion plus fluide; “enfin, la fétidité dis- 
paraît en 24 où 48 heures. 

Ti est. inutile, je crois, de faire remarquer que, les Taatades 
n'ont eu, à partir de l'intervention, aucun traitement, pas 
méme de simples irrigations nasales de propreté, afin de ne 
fausser en aucune facon les résultats. : 

Quoique l'intervention ait été unilatérale, les modifications 
constatées furent toujours bilatérales, mais un peu moins 
marquées du côté opposé à l'opération. | | 

Enfin, des phénomènes congestifs coneomitiints furent 
dans tous les cas nettement visibles sur la paroi pharyngée et 
lé vestibule laryngé. La muqueuse devint plus rouge, moins 
sèche, un peu tuméfiée. | 

La constance de ces résultats leur donne une valeur clinique 
indiscutable : la sympathicectomie péri-carotidienne primitive 
en augmentant considérablement l'irrigation sanguine dans le 
territoire pharyngo-nasal de l’ozène, a amélioré d’une façon 
saisissante les opérés, immédiatement après l'intervention. 

Cette amélioration persistera-t-elle ? Nous verrons en suivant 
nos opérés si ce n’est là qu’un résultat temporaire. Mais on ne 
peut toutefois prononcer le mot de guérison, car les malades 


- 
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continuent à avoir des croûtes, moins abondantes et moins 
fétides il est vrai et l’atrophie, quoique diminuée, persiste 
cependant. ` 

En résumé, la sympathicectomie péri-carotidienne dans 
l’ozène reste un des nombreux essais de oe thérapeutique hos- 
pitaliére. C 

Je pense que nous avons, avec cette intervention, un moyen 
d’action qui peut-être dans l'avenir ne sera pas à négliger. 

Les rhinologistes peuvent -actuellement être groupés, sui- 
vant leurs préférences étiologiques et pathogéniques en trois 
catégories : ceux pour lesquels la modification anatomique est 
Vélément pathogénique de base, ceux qui croient à l’ozène 
affection bactérienne spécifique, ceux enfin qui se sont faits 


| les défenseurs de la théorie endocrino-sympathique. 


‘Il y a, vraisemblablement, dans chacune de ces opinions 
une part de vérité : la pathogénie de l’ozène doit être multiple 
et cela peut-être nous explique les améliorations que donnent 
des traitements aussi différents que la sympathicectomie, la 
vaccination ou le massage. 

Pourquoi donc vouloir étre plus exclusif quand il s’agit de 
thérapeutique ? Il serait logique, semble-t-il, non d’essayer 
successivement, mais de faire agir en méme temps plusieurs 
traitements en allant des plus simples aux plus complexes, 
suivant la résistance de l'affection. L’avenir nous dira si la 
sympathicectomie deviendra alors, dans les cas rebelles, un 
adjuvant puissant auquel le praticien se devra d’avoir recours. 


Sur quatre cas : 
de paralysie des dilatateurs de la élotte 
7 d’origine syphilitique. | 


Par le Dr J. REBATTU 
(Lyon) 


La description de la paralysie des dilatateurs de la glotte a 
été tracée en 1863 par Gerhartd d’une façon précise et complète 
à laquelle on n’a rien ajouté. Mais ces dernières années, des 
notions étiologiques précises ont été apportées, et des déduc- 
tions thérapeutiques de la plus haute importance en découlent. 

Lermoyez et Ramadier, à Paris, et presque en même temps 
Collet, à Lyon, ont mis en lumière le rôle fréquemment joué 
par la syphilis (en dehors du tabes) dans l’étiologie de la 
paralysie des dilatateurs, ainsi qu’en témoignent d’une part 
les réactions humorales, d’autre. part les résultats du traite- 
ment spécifique. Ils arrivent à cette conclusion : que toute 
paralysie des dilatateurs qui ne fait pas sa preuve doit être 
considérée soit comme un syndrome syphilitique lorsque la 
paralysie est complète, soit comme un stigmate de syphilis 
au même titre que le signe d’Argyll lorsque la paralysie est 
incomplete et ne s'accompagne encore d’aucun trouble dysp- 
néique. 

Plus récemment, Smalley a relaté un cas de paralysie des 
dilatateurs avec Bordet-Wassermann positif dans le sang, qui 
fut amélioré par le traitement spécifique. 

Ces faits, encore peu nombreux, présentent un intérêt pra- 
tique considérable, à cause de la sanction thérapeutique qui 
en découle. C’est pourquoi, nous plaçant uniquement sur le 
terrain étiologique et thérapeutique (et sans nous arrêter à 
discuter l’autonomie de la paralysie des dilatateurs de la 
glotte qui constitue un syndrome clinique incontestable), nous 
croyons utile de rapporter d’une façon succincte les quatre 
observations suivantes de paralysie des dilatateurs de la 


tt 
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glotte, heureusement influencées par le traitement antisyphi- 


litique,-qui peut permettre dans certains cas d'éviter une tra- 


chéotomie et dans d’autres de supprimer le port de la canule. 


OBSERVATION I, — A..., soixante-neuf ‘ans, est envoyé d’urgence 
dañs le service de laryngologie de lPAntiquaille le 19 août. 1923, 
pour une dyspnée D nécessitant une trachéotomie d'ur- 
gence. ‘ 

Rien à signaler dans ses antécédents héréditaires. Il atai eu 
quelques troubles dysphoniques à la suite d’une fièvre typhoide, 

a l’âge de vingt ans. 

Il a eu plusieurs blennorragies; il ne croit pas avoir eu la _ syphi- 
lis. Il reconnaît des habitudes éthyliques. Il n’est pas marié. 

L’affection actuelle a débuté il y a un mois par une gêne respi- 
ratôire qui s’est aggravée progressivement, s’accompagnant de 
crises paroxystiques. Ces paroxysmes sont devenus plus intenses 
et plus fréquents dans les quarante-huit heures qui ont precede 
son hospitalisation, 

Dans Ja nuit du 19 au 20 aout, une ipectiéctomie est faite. d’ur- 
gence, non sans difficultés, | le malade présentant un Portes. et 
un tirage tres marqués, 

Le lendemain, le malade, très soulagé, est calme; il n’a pas Qe 
fievre. 

L'examen du larynx montre un peu d’cedéme des: aryténoïdes 
et des bandes ventriculaires, gênant l’examen des cordes, que 
Pon voit cependant immobiles en adduction. On constate l’immo- 
bilité complète de l’hémilarvnx droit; la corde vocale gauche, 
presque immobile, s*écarte de la droite de 1 millimètre à peine. . . 
` Rien: d’anormal du côté des poumons, du cœur, de l’abdomen. 
Pas d’ascite, pas d’oedéme des membres inférieurs. ° 

L'examen radioscopique ne révèle rien d’anormal. 

&es pupilles; èn myosis serré, ne réagissent pas à la lumière. 

‘Les réflexes rotuliens et achilléens sont exagérés. D GAS 

Le réflexe oculo-cardiaque est aboli. 3 


1° septembre. Etat satisfaisant. La réaction de Wassermann est 
positive..Le malade prend une potion à base de KI. + Hg P.. 


Le 22 octobre. Le malade rentre chez lui avec sa canule, après 
avoir eu une série d’injections intramusculaires de sels de bismuth. 


Le 79 novembre. On constate au miroir un léger gonflement des 
bandes ventriculaires. La corde vocale droite est tout a fait immo- 
bile, en position paramédiane. La corde vocale gauche, légèrement 
mobile, s'écarte de la droite de 2 millimètres environ. 

-On institue un nouveau traitement au bismuth (injections intra- | 
musculaires). 


Le 20 décembre 1924. Le malade, depuis une dizaine de mois, 


` a pu se passer de sa canule; la plaie trachéale est bien cicatrisée. 


Etat général excellent. Le malade a repris plus de 2 kilos. 
-A l’éxamen laryngoscopique, on note la persistance d’un léger 
degré de tuméfaction des bandes véntriculaires, La corde vocale 
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droite est complèiement immobile dans la position paramédiane. 
La corde vocale gauche, dans les grandes inspirations, sen éloigne 
d'environ 3 millimètres, mais la perméabilité est suffisante. Le 
malade ne présente aucune gêne respiratoire, il n’a eu aucune crise 


dyspnéique. Il a pris à deux reprises la potion de Moure et a eu une 


nouvelle série d’injections de bismuth. 


‘ Le 19 septembre 1925. Le malade revient se faire examiner, Bon 
état général. Aucune dyspnée. Voix un peu voilée. 

Méme image laryngoscopique, mais on note en outre que la corde 
vocale gauche présente sur son bord libre une formation polypoide 
translucide, mobile dans les mouvements respiratoires. La corde 
a perdu son aspect nacré. Cette dégénérescence polypoïde est sans 
doute la cause de la dysphonie. 


Orns. I. — R.-F. C..., trente ans, se présente le 6 février 1925 
à la consultation de laryngologie pour une dyspnée laryngée, avec 
tirage et cornage qui nécessitent son admission d'urgence. 

Rien à signaler dans ses antécédents héréditaires et collatéraux. 
Elle n’a pas eu de maladie dans son enfance : mariée.a dix-neuf 
ans, elle a eu une fille bien portante. Pas de fausse couche. Mari 
en‘bonne santé. 

Depuis deux ans elle présente de la dyspnée par accès, ‘sa Voix 
est devenue moins forte tout en restant claire, | 

Ces troubles se sont accentués graduellement. Elle a consulté 
un médecin pour la première fois il y a une dizaine de jours. 

A l’entrée, l’examen laryngoscopique montre les cordes vocales 
en adduction, ne s’écartant pas de plus de 1 millimètre. La tra- 
chéotomie est ‘pratiquée quelques- heures après son entrée, sous 
anesthésie locale, sans incident. 

Le lendemain la malade est dans un état satisfaisant. Pas de 
fièvre, même aspect au miroir laryngé, a 

Rien d’anormal à l’examen des différents appareils. 

Les réflexes tendineux sont normaux. Les pupilles, égales, réa- 
gissent bien à la lumière. 

Abolition du réflexe oculo-cardiaque. ` 

À la radioscopie, rien d’anormal dans le médiastin.. 

La réaction de Bordet-Wassermann est trés positive. On institue 
un traitement spécifique 4 doses progressives de novarsénobenzol. 


‘Le 20 juillet. La malade a eu plusieurs séries d’injections d’acé- 
tylarsan; elle peut maintenir sa canule bouchée sans avoir de la 
dyspnée. | 

On note à l’examen laryngoscopique que les deux cordes vocales 
s’écartent d’environ 2 millimètres. | 


Le 8 octobre. La malade est revue, elle peut rester plusieurs 
heures avec sa canule obturée. La mobilité des còrdes s’est amé- 
liorée légèrement depuis le dernier examen, mais on ne peut 
encore songer à décanuler la malade et l’on commence un nouveau 
traitement au novarsénobenzol. 


Oers. III. — J.-M. L..., cinquante-cing ans, manœuvre. Est envoyé 
dans le service de laryngologie de l’Antiquaille parce que depuis 
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un mois il a une sensation de corps étranger au niveau du. larynx 


et qu’il éprouve de la dyspnée au moindre effort. Ces troubles se 


sont aggravés ces jours derniers; les crises dyspnéiques survien- 
nent sans cause appréciable. | 
Rien à signaler dans ses antécédents héréditaires ou sreevoniiale 


- I] nie la syphilis; il a eu du paludisme au Tonkin, où il est resté 


deux ans. - j 

L’examen laryngoscopique montre l’immobilité complete de la” 
corde vocale droite, dans une situation paramédiane. La corde 
vocale gauche, dans les mouvements de phonation, vient s’accoler 


contre la droite, mais- dans inspiration, elle ne s’en écarte que de 


2 millimètres. 

Le malade présente par moments un peu de cornage. La voix 
est normale, un peu saccadée cependant. | 

Rien d’anormal du côté du cœur et des poumons. 

‘La radioscopie ne montre rien d’anormal. 

Du côté du système nerveux;-on note l'abolition des réflexes 
rotuliens et achilléens, l'abolition du réflexe pupillaire à la lumière, 
un peu d’ataxie du côté des membres inférieurs, avec un signe de : 
Romberg positif. 

Abolition du réflexe oculo-cardiaque. | 

La réaction de Bordet-Wassermann -est très positive. 

L'examen du liquide céphalo-rachidien, retiré par ponction lom- 
baire, donne les résultats suivants : are 


Albumine.................. 0,60. 


Lymphocytes............... 6 par millimètre cube, sans 
7 | | aucun: autré élément 
| cellulaire. 
Bordet-Wassermann.....:... Très positif. | 


On institue un traitement à l’acétylarsan en injections intramus- 
culaires. 


Le 25 août. Le malade est très amélioré, il ne présente plus ni 
tirage ni cornage. n a pu Teprendre son travail depuis près du un 
mois. 

Au miroir, on constate que la corde vocale gauche a retrouvé 
une mobilité presque normale et que la corde droite commence à 
pouvoir s'écarter de 1 à 2 millimètres de la ligne médiane. 


- Le 2 septembre 1925. Le malade, qui a eu une nouvelle série 
d’ injections d’acétylarsan, est en excellent état; méme. "RABE laryn- 
goscopique. 


Oss. IV. — G. O... quarante-huit ans, manœuvre. Ses parents 


, sont morts subitement d’une affection cardiaque, son pèré à soixan- 


te-six ans, sa mère à soixante-quinze ans. 
Réformé à vingt-un ans pour des troubles visuels dont il souf: | 
frait depuis l’âge de quinze ans. N’a jamais été mobilisé pendant 
la guerre, à cause de sa vision défectueuse et d’une bronchite 
chronique. 
. Ethylisme, surtout cenilisme. 
A été traité en 1917, il y a huit ans, pour des accidents secon- 
daires (roséole, etc.), sans qu’on ait constaté un accident primitif; 
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il eut une série de cinq piqûres de novarsénobenzol, mais n’a eu 
aucun. traitement depuis lors. 

Depuis trois mois il se plaint de quelques douleurs dans le mem- 
bre inférieur gauche, | 

En outre, il lui est arrivé. à plusieurs reprises, surtout la nuit, 
d’avoir pendant quelques minutes une gêne respiratoire qu’il loca- 
lise au niveau de la région cervicale, avec soif d’air et respiration 
brüyante et pénible. 

A examen du larynx ,on note l’immobilité complète de la corde 
vocale droite, en position juxtamédiane; abduction complète de 
la corde vocale gauche est impossible, mais elle arrive, dans la 
photons à entrer presque en contact avec la corde vocale droite, 

La voix est tout à fait normale. 

Les réflexes rotuliens sont normaux; les réflexes achilléens sont 
absents. On note une légère inégalité pupillaire avec disparition 
du réflexe à la lumière et conservation du réflexe a accomodation. 

Pas de Romberg. Pas d’ataxie. Le membre inférieur gauche pré- 
sente un peu ‘d’atrophie du côté de la cuisse et de la jambe, On 
trouve le signe de Lasègue, les points de Valleix. 

Rien d’anormal du côté du cœur, de l’abdomen. La radioscopie 
montre seulement une légère obscurité des sommets. Tension 
150/106. Pas d’albumine dans les urines. L’état général est bon. 

Examen du liquide céphalo-rachidien, retiré par ponction lom- 
baire : 


Albumine......... noires. © CEs 
Bordet-Wassermann......... Tres positif. 
Examen cytologique........ 10 lymphocytes par centi- 


metre carré. 

La réaction de Bordet-Wassermann pratiquée avec le sang est 
également trés positive. s 

Le malade est traité par des iņjections intraveineuses de cya- 
nure de Hg. 

ll se dit très amélioré, n’accuse plus de crise dyspnéiques. 

On note une ébauche de retour de la mobilité de la corde vocale 
droite. La mobilité de la corde vocale gauche est parfaite. 


Certains points méritent de retenir notre attention. Les 
.Malades de nos deux premières observations présentaient une 
dyspnée laryngée très marquée et durent être trachéotomisés 
d’urgence. Tous deux présentaient une paralysie bilatérale 
des abducteurs, les deux cordes vocales se trouvant en posi- 
tion paramédiane. 

Nous n'avons relevé chez eux aucun symptôme de tabes 
ni Romberg, ni incoordination, aucun trouble sensitif, con- 
servation des réflexes rotuliens et achilléens; la disparition du 
réflexe pupillaire à la lumière chez le malade de l'observation | 


| 
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ne permet pas à elle seule de porter le diagnostic de tabes;-on 
s’accorde à voir en elle un stigmate de syphilis nerveuse. 

. Mais la’ réaction de Bordet-Wassermann était fortement 
positive chez eux. Le réflexe oculo-cardiaque était aboli : fait 
constant dans le tabes et très fréquent, d’après nos obsèrva- 
tions personnelles, dans la syphilis nerveuse en dehors du 
tabes. | | 


Enfin le traitement spécifique Gnjectione intramusculaires 


_ de sels de bismuth et intraveineuses de novarsénobenzol) ame- 


nérent une amélioration telle que le premier put ètre décanulé 
au bout de quelques mois; depuis dix-huit mois, il n’a plus eu 
de crise dyspnéique. Il faut noter que la corde vocale droite 
reste complètement immobile en position paramédiane; seule 
la corde gauche a retrouvé sa mobilité, La paralysie bilatérale 
s’est transformée en patalysie unilatérale. 

‘La malade de l'observation II a été également très améliorée 
au point de vue fonctionnel. Elle n’a pas quitté sa canule, mais 
elle commence à sortir, sa canule étant obstruée. A l’examen 
laryngoscopique, les cordes ne s’écartent pas plus de 2 à 3 mil- 
limétres; toutes deux ont retrouvé une partie de leur mobilité: 

Bien différentes sont les deux dernières observations. Le 
malade auquel a trait l’observation III n'avait jamais vu de 


_ médecin et fut envoyé directement à la consultation de laryn- 


gologie pour des troubles dyspnéiques paroxystiques. Mais 
l'examen montra, en plus de la paralysie des adducteurs pré- 
dominant à droite, des signes de tabes au début: abolition des 
réflexes rotuliens et du réflexe pupillaire à la lumière sans 
aucun trouble sensitif. La réaction de Bordet-Wassermann 
était très positive dans le sang et dans le liquide céphalo-ra- 
chidien, qui présentait en outre de la lymphocytose et de l’hy- 
peralbuminose. Le réflexe oculo-cardiaque était aboli. Des 
injections d’acétylarsan amenérent une amélioration telle que 
le malade a pu reprendre son métier de manœuvre. La corde 
vocale gauche a retrouvé une mobilité presque normale, et la 
droite commence à s’écarter de 1 à 2 millimètres de la ligne 
médiane. 

Très comparable est Pobservation II. Il s’agit également 
d’une paralysie des dilatateurs, sinon unilatérale, du moins 
prédominant sur la corde vocale gauche. 

On est autorisé à parler de tabes frustes ou de tabes inci- 
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piens, car si les réflexes rotuliens sont normaux, les achilléens 


sont absents et les pupilles ne réagissent pas à la lumière. Le 
réflexe oculo-cardiaque est aboli. La réaction de. Bordet-Was- 
sermann est très positive dans le sang et dans le liquide cépha- 
lo-rachidien, qui présente en outre de l’hyperalbuminose et 
une lymphocytose marquée, B 

Des injections intraveineuses de cyanure de Hg ont amené 
une amélioration fonctionnelle : au miroir, la corde gauche a 
une mobilité parfaite et la droite une ébauche de mouvement. 


Il s'agissait donc dans les observations I et II d’une para- | 


lysie bilatérale, symétrique des dilatateurs de la glotte, chez 
des sujets ne racontant aucune histoire de syphilis, ne pré- 
sentant aucun stigmate, mais dont le Bordet-Wassermann 
était très positif dans le sang (la ponction lombaire ne put 
malheureusement être faite): chez tous deux le traitement 
donna des résultats très favorables; l’un a pu se passer de sa 
canule et il est permis d’espérer que l’autre pourra, dans un 
avenir plus ou moins proche, arriver au même résultat. | 

Dans les observations HI et IV, nous sommes autotisés à 
parler de tabes frustes, de tabes incipiens, mais dont le pre- 
mier signe fonctionnel fut dans un cas la dyspnée laryngée. 
La paralysie était bilatérale, mais non symétrique, prédomi- 
nant sur la corde vocale droite. La réaction de Bordet-Was- 


sermann était positive dans le sang et dans le liquide céphalo- _ 


rachidien, qui présentait en outre de l’hyperalbuminose et de 
la JA a boc Le traitement permit. d’éviter la trachéoto- 
mie. 

. Que l’on admette une syphilis nerveuse ou un tabes au dé- 
but, il s 'agissait de lésions récentes, encore susceptibles d’être 
influencées par le traitement spécifique, partant de lésions sy- 
philitiques vraies. Il ne faut donc pas hésiter, même lorsque le 
diagnostic de tabes est porté d’une façon ferme, à lutter contre 
les menaces de evepnee laryngée à l’aide du traitement anti- 
sage 


À 
. Quel traitement est-il préférable d'employer ? Nous ne pou- 


vons nous prononcer d’une façon absolue, car nous avons 
tenu à essayer les différents médicaments que nous :avons à 
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notre disposition, surtout l’arsenic et bismuth. Mais nous les 


avons toujours employés en injections : tous les six jours 


quand nous recourions au novarsénobenzol, tous les deux ou 
trois jours quand nous. nous adressions à l’acétylarsan ou aux 
sels de bismuth. Souvent, dans les périodes intercalaires, nous 
faisions prendre, entre deux séries d’injections, une potion a 
base d’iodure et de biodure de Hg. | 

L'important est d'agir vite et de frapper fort; pour cela il 
faut recourir aux injections intraveineuses ou intramuscu- 
laires. | 

Les bons résultats obtenus indifféremment par ea médica- 
tions arsenicales et bismuthiques permettent de penser qu’il 
s’agit de lésions inflammatoires encore en évolution et non de 
lésions scléreuses, cicatricielles. Les différents auteurs qui ont 
relaté des observations : Lermoyez.et Ramadier, Collet, Smal- 
ley, enregistrent tous des améliorations. Le traitement est 
done formellement indiqué et doit être appliqué le plus tôt — 
possible pour éviter une trachéotomie; il doit être également 
institué après la trachéotomie pour essayer de ramener la 
mobilité des cordes vocales et de libérer le malade du port de 


dela canule. 


we 


Ces faits cliniques, ces résultats thérapeutiques nous per-. 
mettent-ils dé nous faire une idée précise des lésions nerveu- 
ses qui sont à l’origine de la paralysie des dilatateurs ? En 
absence d’autopsie, c’est chose impossible; certaines déduc- 
tions semblent cependant découler de l’analyse des faits. 

Il est hors de doute que les lésions ne siègent pas sur le 
tronc du récurrent. La radioscopie n’a jamais rien révélé 
d’anormal. Chez deux de nos malades, il existait des signes 
discrets de syphilis de l’axe cérébro-spinal (qu’on les qualifie 
ou non de tabes incipiens). Le réflexe ocule-cardiaque était 
aboli chez tous, ce qui ne permet pas d'admettre une lésion 
siégeant plus’ bas qu’au niveau du tronc du pneumogastrique. 

Deux hypothèses restent en présence, celle de lésions radi- 
culaires et celle de lésions nucléobulbaires. C'est à cette der- 
niére que se rallient Lermoyez et Ramadier. Seules des lésions 
très limitées du noyau dorsal du vague peuvent expliquer, 
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d’après eux, l’âtteinte exclusive des dilatateurs, lésions rele- 
vant peut-être d'une disposition particulière des artériôles irri- 
guant les noyaux dilatateurs, qui seraient plus fragiles et 
atteints d’une façon élective par le processus d’endartérite 
syphilitique. 

Il est d’autres ceme de lésions limitées, parcelláires, 
d'origine syphilitique. Si les noyaux du moteur oculaire com- 
mun sont beaucoup plus souvent: atteints que les noyaux des 
IV° et VI° paires, dans le noyau du moteur oculaire commun 
les groupements cellulaires tenant sous leur dépendance les 
mouvements de l'iris sont souvent seuls touchés, alors que les 
noyaux qui commandent les mouvements des autres muscles 
de l’œil restent indémnes: : P 
. Il faut noter que l'examen systématique des noyaux bulbai- 


res n’a pas permis à Dejerine, à Oppenheim, à.Grabover de 


. déceler des altérations suffisantes dans les cas de paralysie 
des dilatateurs. 


Des lésions de méningoradiculite peuvent être également 


invoquées. On s’accorde à reconnaître que le tabes commence 
par un processus de méningovascularite. Or, on ne peut niet 
les rapports qui existent entre la paralysie des dilatateurs et 
le tabes. Que la paralysie des dilatateurs survienne au cours 
du tabes, qu’elle le précède ou que la, lésion s’arréte la et cesse 
d'évoluer, on se rend bien compte qu’il s ’agit de lésions du 
. même ordre. Les racines droite et gauche peuvent être attein- 
tes simultanément et d’une façon égale, réalisant les paraly- 
„sies des dilatateurs bilatérales et symétriques ou bien succes- 
sivement et inégalement dans les cas de paralysie à prédomi- 
‘nance unilatérale. 

De même, au cours d’une syphilis nerveuse, on peut voir 
une. pupille immobilisée en myosis, alors que l’autre continue 
à réagir au moins pour un temps encore à la lumière. 

L'hypothèse d’une méningovascularite cadre mieux avec les 
résultats de la ponction lombaire. On comprendrait mieux que 
le liquide céphalo-rachidien eut conservé ses caractères nor- 
maux si seuls étaient atteints les centres sous-jacents, intra- 
bulbaires. I] est vrai que, dans une observation de Lermoyez 
et Ramadier, le liquide a ne présentait rien 
‘@anormal. . * 

Enfin, les heureux effets du traitement: sont plutôt. en faveur 
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d’une méningoradiculite, beaucoup plus susceptible de rétro- 
céder que des lésions nucléaires en plein parenchyme. Pour 
Collet, l'hypothèse Ia plus plausible est celle d'une épendymite 
du plancher du quatrième ventricule pouvant atteindre secon- 
dairement le noyau dorsal du vague. Il n’est pas impossible 
d’ailleurs que, suivant les cas, la syphilis puisse réaliser soit 
un processus d’endartérite au niveau des noyaux bulbaires, 


sait une inflammation des méninges atteignant les racines à 


jeur émergence. Quoi qu’il en soit, ce sont toujours les grou- — 
pes cellulaires, ou les ratines destinées aux dilatateurs qui, 
plus fragiles, sont électivement touchés. 

Cette. atteinte est souvent légère lorsque se manifeste les 


. premiers troubles fonctionnels, puisque le traitement spéci- 


fique, peut souvent, sinon guérir,.du moins améliorer la para- 
lysie des dilatateurs. Il est donc'indiqué de ne pas attendre le 


` résultat des recherches de laboratoire pour instituer. systéma- 


liquement le traitement spécifique. 

Si la paralysie des dilatateurs est un none syphilitique, 
un corollaire en découle : l'institution d’un traitement spéci- 
fique intensif et suffisamment prolongé. | 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


LARYNX 


Traitement des papillomes du larynx chez Penfant, par le 
D” Louis LEROUX. 


Le papillome est une tumeur bénigne tendant à bourgeonner à 
Pair libre, presque toujours implantée sur les cordes vocales, se 
soignant facilement, s’aggravant et se disséminant par irritation, 
se traduisant par enrouement et dyspnée. Le pédicule comporte 
une zone centrale dermique et une zone périphérique épithéliale, 
la tumeur une zone centrale conjonctive qui pousse des bourgeons 
vascularisés et un tissu épithélial. | 
= La médication par l’arsenic et la.magnésie calcinée (0,50 par 
jour) donne des résultats le plus souvent nuls. La trachéotomie 
n’est qu’un traitement palliatif, la disparition des papillomes par 
le repos du larynx étant l’exception. La roentgenthérapie est le 
traitement de choix : les papillomes -disparaissent rapidement, les 
cartilages jeunes des enfants échappent a la nécrose. Toutefois, 
quelques récidives ayant été signalées, il sera préférable de faire 
précéder immédiatement les rayons d’un curettage sous laryn- 
goscopie directe, Penfant en position de Rose, (Progrès Médical, 
18 juillet 1925.) D” Dupovy (Niort). 


La tuberculose du larynx à Leysin, par le D° G. DIDIER (de 
Lille). 


L'auteur expose la thérapeutique des laryngites tuberculeuses 
employée par le D" De Reynier, de Leysin-Feydet. Ce traitement 
consiste en cure d’air, cure hygiéno-diététique et cure de silence. 
L’héliothérapie est très rarement appliquée et d’une façon très 
modérée. Mais la base du traitement local est pour De Reynier la 
cautérisation galvanique des lésions laryngées dans toutes leurs for- 
mes. Comme adjuvants, pulvérisation: a et attouchements 
au paramono-chloro-phénol. 

L’auteur présente la dernière statistique du D" De Reynier por- 
tant sur 103 malades traités par cautérisations en 1922 et 1923. 

62 guérisons avec restitution de la voix. 

5 guérisons avec voix ventriculaire. 

16 départs avant la fin du traitement, 

20 décès de tuberculose pulmonaire en eours de traitement. 

(Journal des Sciences médicales de Lille, N° 43, 26 octobre. 1924.) 


D" Depipaxis (Athènes). | 


er: Lun à at LÉ CS 


REVUE GENERALE ET ANALYSES 631 


BOUCHE-LANGUE 


Sarcome fuso-cellulaire de la langue, par le D" A.-H. ROFFO. 


Dans le cas observé par l’auteur implantation d’une arête de 
poisson a causé une tuméfaction néoplasique sur le bord posté- 
rieur gauche de la langue. Ce sont ces conditions qui intéressent 
principalement les partisaus de la théorie d’irritation. — 

‘Cette observation présente une ressemblance étiologique parti- 
culiére avec celle décrite par Sérafini. Ici la tumeur se développa 
aprés introduction dans la marge de la langue d’une petite 
écharde, et atteignit la grosseur d’un grain d’orge. 

L'examen anatomo-pathologique de la tumeur signalée par Pau- 
teur montra qu’il s'agissait d’un sarcome fuso-cellulaire primitif 
de la langue, de localisation rare, sarcome qui, selon les données 
biblicgraphiques qu’a pu recueillir auteur, est seulement la qua- 


trièmc observation qui appartient à ce type histologique. (Bulletin 


de l'Institut de Médecine expérimentale de Buenos-Ayres, jan- 
yier 1926.) : 
D" MaRTINAUD (Bordeaux.) 


` 


Technique du traitement du carcinome de la langue par des 
éléments amovibles de radium, par Joseph MUIR (« Anna- 
les de Chirurgie », Philadelphie, mai 1926, vol. LXXXIII, 
page 598.) 


Cet article ‘traite d’une technique nouvelle de radiumthérapie 
des carcinomes linguaux, laquelle permet d’irradier même les lé- 
sions les plus inaccessibles de la langue. Ces résultats sont obtenus 
par l’implantation d’éléments amovibles de radium. Les méthodes 
thérapeutiques employées jusqu’à ce jour n’ayant jamais donné 
satisfaction, cet article présente, au point de vue clinique, une 
grande importance. ` 

On y trouve l’exposé des divers traitements du carcinome de | 
la langue, avec des considérations sur leurs avantages et leurs 
inconvénients. La méthode de Janeway, qui consiste à implanter 
des tubes nus permet une distributibn égale des radiations, mais 
provoque de la nécrose, parfois suivie d’hémorragies mortelles. 
L'usage d’éléments filtrés permet d’éviter la nécrose, mais leur 
inconvénient est: de demeurer dans la langue, et d’y former des 
corps étrangers. Les aiguilles yle platine préconisées par Regaud 
ne provoquent pas de nécrose, et peuvent être enlevées lorsque 
Virradiation est terminée, Mais la mise en place de ces aiguilles 
est très difficile; elles sont traumatisantes, difficiles à immobili- 
ser, et ne peuvent pas être placées dans la région postérieure de 
la surface dorsale de la langue. 


` 
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La méthode décrite dans cet article présente tous les avantages 
des procédés déjà décrits, sans en avoir les inconvénients. Les 
éléments sont entièrement filtrés au moyen de platine, ce qui per- 
met d’éviter la nécrose. Elles peuvent être aisément retirées, 
lorsque leur action a été suffisante, et, de ce fait, ne constituent 
pas de corps étrangers. Ces éléments peuvent être placés dans 
n Importe quelle région, même à la base de la langue, considérée 
jusqu'ici comme inaccessible. L’article renferme de nombreuses 
illustrations qui précisent la technique. 

L'on commence par palper la tumeur, ct déterminer, d’après 
sa profondeur et son étendue, le nombre d’éléments nécessaires 
au traitement. Lorsqu'un élément a été placé dans le point fixé, 
le fil qui y est attaché sort du point d'implantation. On le coupe 
de façon ‘à ce que le bout qui dépasse soit suffisant pour permet- 
tre de le saisir avec une pince, au moment où on désirera enlever 
cet élément. 

Le traitement est indolore, et ne gêne que très peu le malade. 
Lorsqu’ elle est réalisée habilement et avec les précautions d’asep- 
sie nécessaires, cette technique présente une solution excellente 
d’un des problèmes les plus délicats de la clinique. 


D" Kaa (Toulon.) 


VA RIA 


Ligature de la veine jugulaike: jane Le pyohémles, par le 
D' RIESS. 


L'auteur rapporte trois cas de thrombophlébite suppurée du 
sinus, traités sur la ligature de la jugulaire interne. Dans un pre- 
mier cas une amygdalite grave sur côté gauche, chez un homme 
de 26 ans, se complique de phlegmon diffus de la région cervicale 
du même côté; ligature de la jugulaire interne jointe au tissu ‘de 
sa ‘jonction avec la sous-claviére. Ouverture de la veine; ablation 
du caillot infecté; drainage; guérison en six semaines. 

Dans un deuxième cas, chéz un homme de 21 ans, une adénoi- 
dectomie est suivie de phénomènes de pyohémie et de plilegmon 
de la région cervicale droite. Ligature basse de la jugulaire in- 
terne. Guérison. 

Le troisième cas se rapporte à un phlegmon de Ja région tempo- 
rale gauche, consécutif à un furoncle. Thrombophlébite du même 
côté. Etat grave. Ligature de la jugulaire interne gauche. La mas- 
toïte est explorée, sans qu’il y soit trouvé de foyer de suppuration. 
Guérison. (Zentralblat f. chir., 5 décembre 1925.) 


- D” Kaa (Toulon). 
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Note sur l’emploi du scuroforme en oto-rhino-laryngologie, 
par le-D’ GUINARD. | 


Déprimant nervin, provoquant une accélération cardiaque mar- 
quée, de.l’hypotension vasculaire, voire même une destruction des 
globules sanguins, l’orthoforme, en anesthésie locale, ne saurait 
être considéré comme d’une innocuité absolue, | 

Il n’en est pas de même du paraforme ou scuroforme, que le 
D” Guinard emploie depuis déjà deux ans, dans sa pratique cou- 
rante. Dans quels cas, de la spécialité, l’auteur a-t-il obtenu de 
bons résultats ? Quelles sont ses indications en Ofo-Rhing PARA 
gologie ? 

I. — Dans toutes les formes de baciiloée laryngée ceat 
de lépiglotte, dysphagie douloureuse, comme anesthésique avant 
toute cautérisation) en insufflations et associé au lactose. 

II. — Dans les pharyngites et amy-gdalites passagéres; dans les 


. accidents de la dent de sagesse. 


III. — Dans les ulcérations douloureuses de la muqueuse nasale; 
avrés cautérisation des cornets; après l’ablation des polypes, 

IV. — Dans les otites tuberculeuses, soit en pulvérisations, soit 
au moyen d’un coton chargé de poudre et introduit a la pince 
dans le conduit. | 

Dans ce dernier cas on emploiera le scuroforme mélangé en 
parties égales et de. l’ectogan. 

D'une manipulation facile, le scuroforme ne présente aucun in- 


convenient et affirme chaque jour son utilité dans les soins spé- 


ciaux de Ja gorge, du larynx, du nez et des oreilles. (Bulletin de 


la Société des médecins de sanatorium et des dispensaires d’hy- 
giène sociale, décembre 1925.) 


D" MARTINAUD (Bordeaux). 
e -~ ® 
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FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 


Clinique d'Oto-Rhino-Laryngologie du Professeur Portmann 


ANNÉE SCOLAIRE 1926-1927 — PROGRAMME DES COURS 


1° ENSEIGNEMENT DE L’ETUDIANT 


Examen au lit du malade.} Hôpital 


Lundi...) 9h. a42h. 30. T oo cele. du Tondu 


Conférence d’Anatomie et 
de Physiologie cliniques 
de la spécialité, 


8h.30à 9 h.30. 


Annexe 
Mercredi{ 9h.30 à 10h... l'arrière-gorge et du la-), 
aa St-Raphaël 
Affections de larriére-gorge 
et: du. larynx, enseigne- 
ment clinique. 


40h. à12h.. 


8h.30a 9 h. 80. 


Conférence d’Anatomie et 
de Physiologie cliniques 
-de la spécialité. 


Sémiologie des affections de 


Annexe 


| 9 h.30 à 10h... | Sémiologie des affections du 
St-Raphaél 


nez et des oreilles. 


Vendredi 


7 Affections du nez et des 
10h. àä1h....{ oreilles, enseignement cli- 
nique. 


dih. à12h.... Leçon clinique. 


2 ENSEIGNEMENT DU SPÉCIALISTE 
| | 


9h. à42h.30. Examen au lit du cure) Hôpital 


Interventions chirurgiesies du Tondu 


Lundi... 


; Cours de pathologie spé-| Annexe 
a ESS ciale, ls Raphael 
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ai : 101 Consultation (maladies des 
Mardi . À Pine à 12h. 30. oreilles et du nez). He i 
| 44h, a417h.... Soins et examens spéciaux. ae = 
| 9h. à10h.... Petites interventions, 
Affections de-l’arriére-gorge | :4 
Mercredi:10h. à12h.30.! et du larynx, pos St-Raphaël | 
ment clinique. . 
46h. à17h.... Cours de pathologie spéciale. 
a Exposé des techniques chi) 
h. a&42h.30.2 rurgicales de la spécialité.” ds Fonde 
Interventions chirurgicales. | 
Kenai a: | à 
Diathermie médicale et aux] An 
à 18h. rurgicale appliquée aux 
affections de la spécialité St tc haël 
Conférence d’Anatomie et 
l 8h.30à 9h.30.? dé Physiologie cliniques ` 
| de la spécialité. 
= Affections des oreilles et du 
a] 9h.30atih....2 nez, enseignement clini-| Annexe 
Vendredi a { que. St-Raphaël 
| dih. à12h.... Leçon clinique. 
44h. à17h.... Soins et examens spéciaux. 
‘47h. à48h.... Coursde pathologie spéciale. | ! 
9h. a10h.30. Petites interventions. $ 
Samedi.. . (Consultation (Maladies de} Annexe i 
10h.30à 12h.30.4 l'arrière-gorge et du la-(St-Raphaë 
rynx). 


8 COURS SPÉCIAUX 


1° Cours sur les Nerfs craniens. 


Du mardi 135 février au mardi 15 mars 1927 sera fait par le Profes- 
seur Portmann, à raison de deux conférences par semaine, un cours 
sur les nerfs craniens. j 


2° Cours de Broncho-Œsophagoscopie. 


Ce‘cours.aura lieu du lundi 28 mars au jeudi 7 avril 1927. Il com- 
prendra des conférences théoriques et des exercices pratiques sur le 
cadavre, les chiens chloralosés et les malades. Has 
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3° Cours d’ Anatomie. pathologique. oto-rhino-laryngologique. 


Le. couts. d'anatomie pathologique aura lieu du 6 juin au 24 j juin, 
sous la direction du Professeur Portmann. 


Il comprendra des conférences théoriques sur les différents processus 
inflammatoires ou néoplasiques en général, et sur les affections de 
l'oto-rhino-laryngologie. 


Des travaux pratiques et des démonstrations avec examens de pièces 
Mtacrescopiques et microscopiques accompagneront ces conférences. ` 


# 


4° Cours de Perfectionnement frangais. 

Ce cours aura lieu du lundi 4 juillet au samedi 16 juillet 1927. Le 
programme détaillé en sera publié ultérieurement. 

Go ars de Perfectionnement en anglais. 


Le «five weeks american course » aura lieu du lundi 18 juillet, au 
| ee 20 août. z 


Le sujet ‘des leçons cliniques et des cours de. pathologie sera 
publié dans un n prochain numéro. - ' e 3 


o Le Gérant : M. Axa. 
Bordeaux? — fore: Al. Sie Bano. 34, rue Sainte-Gélombe. 


f 
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47° ANNÉE _ Ne 24 135 NOVEMBRE 1926 


REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


ET 


DE RHINOLOGIE 


TRAVAIL DE LA CLINIQUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX _ 


DIRECTEUR: Professeur Georges PORTMANN 


Les sténoses post-chiruréicales 
du naso-pharynx et leur 
traitement, 


Par le Dr MARTINAUD 


Assistant 


Par sténose cicatricielle post-chirurgicale du naso-pharynx 
nous entendrons, toute diminution de calibre progressive et 
permanente du cavum, consécutive à une altération organique 
de cette région et ayant un traumatisme chirurgical pour ori- 
gine. | | 
Nous avons eu l’occasion de traiter et de suivre depuis bien- 
tôt deux ans et demi à la Clinique du Professeur Portmann, 
deux cas de sténose naso-pharyngienne d’origine traumatique 
qui, obéissant à la loi des séries, se présentérent presque simul- 
tanément. 

Il nous a paru intéressant d’en publier les observations et 
de reprendre l’étude de cette affection, en apportant quelques 
idées récentes sur son étiologie, sa pathogénie et aussi son 
traitement. 


a 
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OBSERVATION I 


Il s’agit d’un jeune homme de dix-sept .ans, operé de végétations 
adénoïdes et d’ablation d’amygdales en 1913. Bien portant jus- 
qu’en 192 3, il est atteint à cette époque de poussées successives 
d’amygdalite. Une nouvelle intervention sur les amygdales est 
faite (pince de Ruault) par le médecin de.la famille {mai .1923). 

En février 1924, le jeune homme qui peut à peine respirer par 
le nez est amené au Professeur Portmann qui constate à la fois 
l'existence d’une très volumineuse amygdale gauche remplissant 
le rhino-pharynx et de cicatrices très adhérentes des piliers pos- 
térieurs et du voile du palais à la paroi postérieure du pharynx. 

Ces cicatrices sont évidemment les traces de l’intervention subie 
quelques mois auparavant.. 

On pratique une ay LATE ELODIE totale au bistouri de ne 
dale gauche. | | 

‘La cicatrisation opératoire terminée, on commence au niveau 1 de 
la sténose naso-pharyngée des séances de diathermie, faites d’abord 
tous les huit jours, puis tous les quinze jours, jusqu’en octobre 
1924. Les résultats étant insuffisants, on fait une séance de dia- 
thermie profonde sous anesthésie générale, Puis on reprend les 
applications toutes les quinzaines que l’on cesse. en février 1925. 
L’orifice naso- pharyngien semble alors suffisant, 

Lorsqu’en octobre de cette même année, Penfant, qui n’a subi 
aucun traitement durant huit mois, vient nous revoir, le naso-pha- 
rynx est complètement fermé par un groupe fibreux au trawers 
duquel n’existe aucun orifice. On se trouve en face d'une sténose 
totale. 

Fin octobre 1925, le Professeur Portmann décide une interven- 
tion chirurgicale. Anesthésie générale au chloroforme. Une large 
brèche est creusée au bistouri dans la masse cicatricielle qui rem- 
plit le naso-pharynx, et l’on met en place un tube de gaze recou- 
vert de vaseline, qui au bout de huit jours, est remplacé par un 
tube de caoutchouc (N° 40), changé régulièrement chaque se- 
maine et de calibre progressivement croissant. 

En juin 1926, on est arrivé au numéro 68, qui passe sans grande 
difficulté. Cependant, il semble que la partie latérale droite du 
pharynx, ait tendance à se rétrécir de nouveau. 

Le 20 août : Le malade présente une otite moyenne aiguë gau- 
che, qui nécessite l’arrêt du traitement dilatateur. 

Le 15 septembre : Complètement guéri de son otite, le malade 
présente par contre du côté de son pharynx, au niveau du pilier 
antérieur droit, un gerd manifeste de récidive. On fait une in- 
jection de novocaine a 2 %, et au couteau diathermique on débride 
cette nouvelle adhérence. 

Le 30 septembre : Le calibre de orifice obtenu est redevenu très 
suffisant. Néanmoins le malade doit être surveillé et revu au moins 
tous les mois. 
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OBSERVATION II 


+ 


Fillette de cinq ans et demi. 
.-Opérée en novembre 1923 de végétations adénoïdes. Peu de 


semaines après, les mêmes phénomènes de gêne respiratoire 
qu’elle présentait avant l’opération réapparurent el augmentè- 
rent à tel point tue toute respiration nasale était impossible, lors- 
qu’elle fut amenée en avril 1924 au professeur Portmarn. : 

Il constate .alors une obstruction totale du naso-pharynx par 
des brides fibreuses cicatricielles ayant soudé la face posterieure 
du voile aux parois pharyngées. 

Sans aucune autre intervention préalable, un traitement dia- 
thermique est immédiatement institué. 

La première séante, sous anesthésie générale, nait à créer 
à l’aide de l’électrode en forme de pointe, un orifice circulaire sur 
la partie médiane et postérieure de ce bloc fibreux. 

Deux mois après, cet orifice est agrandi, toujours sous anesthé- 
sie générale, à l’aïde du couteau diathermique. | 

Cette séance est suivie d’une violente réaction : tuméfaction de 
la région amygdalienne avec menace d’asphyxie. La nécessité 
d’une trachéotomie est envisagée, Tout rentre dans l’ordre quel- 
ques jours après. | | 

En. décembre: 1924 : Devant une nouvelle tendance à une sté- 
nose concentrique, on pratique, toujours sous anesthésie générale, 
une troisième application. | 

Au début de 1925 : . Deux nouvelles séances qui déterminent 
une violente réaction cervicale. 

Revue en décembre 1925 et en mars 1926, l'enfant présente une 
arrière-gorge à peu près normale, sans aucune tendance à la réci- 
dive de la sténose. La plupart des symptômes d’un rétrécissement 
ont disparu. | 

Le 20 juin 1926 : A l’examen, on constate que l’orifice naso- 
pharyngien est demeuré ce qu’il était à la dernière visite. Le 
voile du palais, libre de toute adhérence est entièrement souple 
et se contracte parfaitement. Les piliers également souples ont 
encore conservé quelques rapports avec les parois latérales, et 
abritent de chaque côté, surtout à droite, des amygdales OM 
neuses. 

Toutefois on remarque, sur le milieu de la paroi postérieure 
du pharynx, derrière et au niveau de la base de la luette, une 
légère tendance à la rétraction. Peut-être est-ce là un début de 
récidive ? ` | FN 

Pour en prévenir l’évolution possible, une séance de diather- 
mie est fixée au 5 juillet. 


5 juillet : Narcose légère au chlorure d’éthyle, courte séance 


de diathermie, aucune réaction; la malade sera revue en novembre. 
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Si depuis de nombreuses années, on s’est occupé des sténo- 
ses, pharyngées consécutives à différentes infections (en parti- 
culier syphilis et tuberculose), il semble, et la pauvreté de la 
littérature en face de laquelle on se trouve en fait foi, que les 
sténoses post-chirurgicales aient été un peu laissées de côté. 

C'est que sans doute, leur nombre est moins considérable, 
que souvent elles sont partielles, peuvent de ce fait passer 
inapercues, et que surtout leur origine oblige opérateur mal- 
heureux à une discrétion bien compréhensible. 


Etiologle. 


Quels sont les actes opératoires susceptibles, en effet, d’en- 
traîner une semblable complication ? et sous quelle influence 
peut-elle se produire ? 

- Au cours de l’amygdalotomie, les lésions traumatiques peu- 
vent aller depuis le simple mouchage des piliers entraînant 
des synéchies sans importance, jusqu’à un délabrement con- 
sidérable de la région. Plusieurs des observations rapportées 
- par Grossard, Keenig, etc., celle de notre premier malade, trou- 
vent une amygdalotomie dans leur genèse. 

‘Mais c’est surtout au cours de l’adénotomie, que se produi- 
sent les accidents traumatiques les plus fréquents et les plus 
graves, et qui pourront entraîner, les sténoses le plus souvent 
observées. Nous sommes là en présence d’une opération déli- 
cate parce qu’aveugle, se passant dans une cavité en dehors 
de tout contrôle visuel, qui exige pour être bénigne, une con- 
naissance anatomique parfaite de la région, en même temps 
qu’une technique chirurgicale impeccable. 

Rappelons à cet égard, l'observation d’Escat, sur ce jeune 
homme de 19 ans, qui subit un curettage « méthodique et suc- 
cessif des quatre parois du pharynx », mais auquel l’opérateur 
avait seulement oublié d’enlever les végétations adénoïdes de 
la voûte, Il avait. tout gratté, sauf la bonne région. A l’appui 
de cette fréquence, nous pourrions citer le cas de Castex, qui 
rencontra chez un enfant opéré depuis deux ans, une large 
bride cicatricielle transversale, englobant les deux piliers pos- 
térieurs et l’amygdale gauche hypertrophiée, laissée en place; 
ceux de Mac-Lead, Yearsly, d’Astier, de Grossard, de Rouget, 
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de M" Bouteil ‘et plus récemment encore, de Van den Wil- 
denberg. 


Terrain : Cependant qu’il s’agisse d’un opérateur maladroit, 
d’un aide inexpérimenté, d’un malade turbulent, il est pour 
le moins étrange que le traumatisme subi soit en rapport avec 
les adhérences larges et en nappe que l’on trouve dang cer- 
taines sténoses. 

Nous avons repris les expériences de Rouget. Au lieu du 
couteau de Gottstein, nous nous sommes servis de l’adénotome 
à panier et de la curette de Moure, que nous employons quoti- 
diennement. I] nous a été également impossible, et malgré une 
brutalité opératoire voulue, de former plaie en méme temps, 
sur la paroi pharyngée et la face postérieure du voile. 

Sans doute, Grossard et Kaufmann ont vu un débutant opé- 
rant brutalement des végétations, sortir du cavum et continuer 
à racler le voile du palais lui-même, entraînant ainsi de gros- | 
ses lésions. Ces cas sont tout de même assez rares pour que, 
étant. donné le manque de rapport entre ces adhérences et les 
lésions opératoires possibles, on ne fasse intervenir dans ce 
processus, l’état général du sujet, la tendance particulière de 
certains malades à faire de la sclérose, en un mot, pour qu’on 
pense à la question de « terrain individuel ». 

Et puis, si les traumatismes tendent assez souvent vers les 
cicatrices vicieuses, il est à remarquer qu’il n’y aboutissent 
pas tous nécessairement. Si nous croyons à la possibilité de 
lésions opératoires fréquentes, par rapport au nombre d’inter- 
ventions pratiquées, on doit à la vérité de reconnaître la rareté 
des adhérences consécutives. | | 

‘Pourquoi de telles cicatrices se stowdisentcclies chez cer- 
tains malades et non chez d’autres ? Ce sont ces considérations 


qui ont fait se demander à mes Maîtres, les Professeurs Moure 


et Portmann, et au Professeur Sébileau, si la syphilis hérédi- 
taire, réveillée par un traumatisme n’est pas en vérité la véri- 


table cause de. ces productions cicatricielles, et s’il ne convient 


pas. de les assimiler à celles que l’on observe communément 
chez l’adulte. | 
Pour notre part, en dépit même d’un B. W. négatif chez 
nos deux malades, nous croyons qu’il en est ainsi. 
Deux mécanismes peuvent être invoqués : 
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a) Le phagédinisme de la jinle opératoire, qui du naso- 
pharynx descendrait jusqu’à l’oro-pharynx et le voile : phagé- 
dinisme qui passerait inaperçu, car beaucoup de petits ma- 
lades opérés ne reviennent pas et échappent par leur eloigne: 
ment à observation du clinicien. | 

b) Le développement ultérieur dans les mois qui suivent 
l'opération, de gommes, dont les symptômes n’attirent pas 
l'attention des parents et guérissent après destruction partielle ` 
des organes par large formation cicatricielle. Marfan considère 
d’ailleurs que la cause de beaucoup la plus commune des végé- 
tations est la syphilis héréditaire. (?) 

- Il faut aussi penser à tous les « faux adénoidiens », à toutes 
Jes syphilis du naso-pharynx qui simulent à s’y méprendre les 
végélations adénoïdes. 

Nous: concevons quels déboires, si l’un de ces porteurs de 
lésions syphilitiques vient à être adénotomisé ! 

En résumé, il semble que les accidents cicatriciels post-opé- 
ratoires surviennent le plus fréquemment chez des hérédo- 
syphilitiques. Il ne faut pas cepeñdant généraliser et mettre 
systématiquement sur le compte d’une diathése qui peut exis- 
ter, ignorance et le «zèle opératoire » d’un médecin qui ne 
sait où il dirige ses instruments, | 

| 
| 


Pathogénie. 

La pathogénie de ces rétrécissements.cicatriciels n’a pas été 
sans susciter les théories les plus diverses. Depuis 1865, épo- 
que où la première fois, Paul (de Breslau), cherche à expliquer 
la faéon dont se fait cette atrésie, il n’est pas d’année qui n’ap- 
porte uhe communication nouvelle et différente: Machon, 
Schech, Swebisch, Lublinski, Viard, Broca, Cartaz, Neumann, 
autant d'auteurs qui s'occupent de cette étude. pathogénique 
sans lui. apporter cependant une nouvelle lumière. C’est à 
l'Ecole bordelaise, à Moure et à ses élèves, que revient Phon- 
neur d’avoir, les premiers, donné une explication sérieuse de 
la formation de ces sténoses. Brindel, en 1896, publia un tra- 
vail dont les données, admises par tous, demeurent encore au- 
jourd’hui la base solide de la pathogénie des rétrécissements 
du naso-pharynx. 
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- En ce qui concerne notre étude, deux choses sont a consi- 
dérer dans ces rétrécissements : | | 

1° L’accolement des piliers et du voile à la paroi paiya: 
gienne; aa 

2° La diminution de Ta lumière par rétraction annulaire due 

à la transformation des tissus qui composent le cercle de 
Visthme du pharynx en tissu fibreux rétractile. 

Pharynx, piliers, voile, viennent d’étre blessés au cours de 
l'intervention. Les surfaces cruentées se trouvent en regard 
les unes des autres, et dans des conditions suffisantes pour 
contracter déja entre elles des adhérences plus ou moins inti- 
mes. Il va se passer au niveau du pharynx, ce qui se passe dans 
certains cas au niveau des fosses nasales, après cornétomie et 
éperotomie d’un même côté; seulement ici, nous nous trouvons 


en face de formes cicatricielles, presque constamment les 


mêmes, et surtout devant ce fait qui, au premier abord, peut 
paraître étrange, c’est que l’accolement commence toujours à 
se faire par la face postérieure des piliers, c’est-à-dire latéra- 
lement, tandis que la partie médiane du voile demeure libre 
jusqu’au moment où, de partielle, la sténose va devenir totale. 

De cette façon, s'explique pourquoi, lorsqu'il reste un orifice 
entre le naso-pharynx et la bouche, celui-ci est toujours dans 
le voisinage de la ligne médiane, derriere la luette ou le raphé 
médian. La raison de ce fait est bien simple croyons-nous : 
tant que le voile conserve de l’indépendance par rapport au 
pharynx, de l’air et des mucosités passent constamment le 
long de la paroi postérieure de l’isthme du gosier et maintien- 
nent l’écartement entre les deux membranes, dont l’une est 
mobile et peut être refoulée avec facilité. L'action de se mou- 
cher, de petits mouvements imprimés au voile par le passage 
du bol alimentaire, concourent à ce résultat. Nous ne saurions 
omettre encore la tonicité des contractions du muscle palato- 
staphylin qui, en raccourcissant la luette, diminue la surface 
de. contact. | 

Nous verrons quel aspect particulier, présente à l’examen, 
à peu près toute cicatrice du naso-pharynx, résultant de la dis- 
position anatomique et de l’action physiologique des muscles, 
qui en assurent la mobilité. La lésion de quelqu'un de ceux-ci 
provoque une disymétrie qui, aidée par une tuméfaction et une 
immobilisation réactionnelle et transitoire de la région, éta- 
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blira le rapprochement des parties ulcérées par le traumatisme 
et en facilitera l’accolement. | 

Comme les piliers postérieurs sont en général les plus 
atteints et contractent, les premiers, des adhérences, avec la 
paroi pharyngienne, nous comprendrons comment l’action des 
pharyngo-staphylins se trouve, dès le début, considérablement 
annihilée. Ce mécanisme explique l’élévation de plus en plus 
considérable du voile à mesure que le rétrécissement se pro- 
duit. Il explique aussi le rapprochement, de plus en plus grand, 
des piliers postérieurs. Ceux-ci transformés en tissu fibreux 
inerte, se laissent étirer et viennent, peu à peu, se fusionner 
sur la ligne médiane. 

Si, à la blessure des pharyngo-staphylins, s’ajoute celle des 
autres muscles, pour les mêmes motifs des adhérences solides 
s'établissent entre piliers postérieurs et pharynx, le tissu 
fibreux rétractile de remplacement, continue pour ainsi dire, : 
l’action des élévateurs et fait automatiquement ce que les élé- 
vateurs auraient fait par leur simple tonicité. 

Nous verrons d’autre part, au cours du traitement des sté- 
noses, que chaque fois que le chirurgien s’est contenté de décol- 
ler purement et simplement les piliers postérieurs et le voile 
de la paroi pharyngienne, il n’a obtenu qu’un échec (Moure). 
Or, dit Brindel, « s’il existait un simple accolement des deux 
surfaces le jour où ces surfaces seraient séparées par le bis- 
touri, elles devraient conserver leur indépendance, puisque, 
dans la position statique, le voile est éloigné du pharynx ». Il 
n’en est rien, et leur rétrécissement se produit plus serré qu’il 
était auparavant. Une action étrangère vient donc s’interposer, 
pour favoriser le rétablissement des synéchies : c’est, d’une 
part, la rétraction annulaïre au niveau du sphincter, et, de 
Pautre, l’action des muscles antagonistes restés sains. La pre- 
mière diminue progressivement la lumière de l’isthme; la 
seconde assure son contact à la paroi prévertébrale. 

Puisque nous avons montré au cours de l'étude étiologique, 
existence presque certaine d’une lésion syphilitique hérédi- 
taire ou acquise, réveillée par lacte chirurgical, et laissant en, 
apparence à celui-ci toute la responsabilité des lésions, pour- 
quoi ne pourrait-on pas invoquer, pour le rétrécissement du 
pharynx, « un syphilome naso-pharyngien, comme on invoque 
pour le rétrécissement du rectum un syphilome ano-rectal ». 


e 
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N’est-on pas frappé, en effet, en étudiant l’atrésie de l’isthme 
pharyngo-nasal et le rétrécissement du rectum, des rapports 
qui existent entre ces deux lésions; tant au point de vue anato- 
mique et anatomo-pathologique, qu’au point de vue clinique : 
même appareil, même structure intime, même marche lente, 
progressive, irrémédiable de l’affection, mêmes déboires dans 
le traitement. 

C’est là, évidemment, une seincidence, qui permet: de faire 


un rapprochement logique entre les deux affections. et argu- 


mente sérieusement en faveur d’une pathogénie semblable. 


Anatomie-Pathologique. 


Il est histologiquement établi qu’un traumatisme ne peut 
produire de cicatrisation, et partant de rétraction qu autant 
que la muqueuse a été détruite dans toute son épaisseur et que 
le derme a été lésé. Tant que la couche de Malpighi de Ja mu- 
queuse persiste, elle reproduit en effet un tissu identique à 


` elle-même. Son absence totale et la mise à nu du derme amè- 


nent, au contraire, ces cicatrisations indélébiles et essentielle- 
ment rétractiles, qui causent les déformations les pus invrai- 
semblables. 7 | 

Quelques jours après les accidents opératoires, origine des 
sténoses qui nous occupent, on trouve, au niveau du naso- 
pharynx les mêmes phénomènes de régénération conjonctive 
que l’on rencontre après la période réactionnelle du début, au 
niveau de tout tissu traumatisé. 

Seulement, tandis qu’au cours d'une cicatrisation normale, 
la régénération épithéliale commence sitôt la régénération con- 
jonctive terminée, dans le cas des sténoses du naso-pharynx, 
les choses ne se passent plus ainsi. Cette régénération épider- 


mique fait en grande partie défaut; la surface du tissu de com- 


blement demeure longtemps rouge, lisse, saignante, gardani . 
tous les caractéres de l’élément conjonctif et n’est protégée par 
aucune couche épithéliale. 

Nous savons que l’édification cicatricielle, née du bourgeon 


. charnu, cesse lorsque l’épiderme nouveau supprime l’irritation 


superficielle. Ici, pas de formation épidermique, d’où persis- 


$ 
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tance de l’irritation et prolifération conjonctive avec les mêmes 
caractères que dans la régénération simple ou inflammatoire. 

Or, si les destructions cellulaires sont inférieures aux nais- 
sances cellulaires, l’organisme se trouve localement « sur- 
peuplé ». Il n’y a plus hyperplasie régénératrice, mais « lésions 
hyperplasiques », véritable édification tissulaire, de cause irri- 
tative, sans rapport avec la réparation à effectuer, | 

.Lorsqu’a la longue, un épiderme, aussi mince soit-il, a pu 
se former sur ce tissu conjonctif hyperplasié, la prolifération 
de ce dernier, obéissant au même processus, n’en continue pas 
moins pour cela. I] augmente progressivement de volume, il 
diminue l’orifice naso-pharyngien, et de ce fait, augmente pro- 
gressivement la sténose. 

Ce développement exagéré fait punira la région des défor- 
mations considérables. Nous avons à faire alors, non plus seu- 
lement à « des lésions hyperplasiques », mais, à cause de ses 
dimensions, à une « tumeur hyperplasique ». Son aspect ma- 
croscopique est celui d’un tissu fibreux, blanc, résistant, sans 
limite bien nette avec les tissus voisins. | 

Microscopiquement, sa tessiture sera celle du tissu conjonc- 
tif adulte, comparable à celui des cicatrices : un entrelacs de 
faisceaux collagènes, dans les interstices desquels on aperçoit 
un nombre variable de cellules et des vaisseaux. Fibres, cellu- 
les et vaisseaux sont en continuité avec les fibres, cellules et 
vaisseaux du derme normal voisin ainsi que le fait remarquer 
le Professeur Portman. Ne retrouvons-nous pas là les carac- 
tères de ces tumeurs hyperplasiques, types que l’on décrit 
aujourd’hui sous le nom de chéloïdes, et ne sommes-nous pas 
en droit de nous demander si les sténoses concentriques dw 

naso-pharynx, ne sont pas, histologiquement, du tissu fibreux 
chéloidien ? 

Quoi qu'il en soit, pour arriver à de semblables lésions, on 
comprend la durée nécessairement longue de la période inflam- 
matoire. 


Symptomatologie. 


` Suivant que l’on considère une sténose complète ou, seule- 
ment, l’existence de brides cicatricielles laissant une certaine 
perméabilité entre le pharynx et l’arrière cavité des fosses nd- 
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sales, les phénomènes provoqués sont, dans l’ensemble, suffi- 
samment différents pour justifier la division des sténoses en : 


l” Sténoses partielles ;. 
2° Sténoses totales. | | 
‘ Si les premières ne se manifestent longtemps par aucun 
signe susceptible d'attirer l'attention du malade, les sténoses 
complètent présentent, par contre, des troubles tels qu'ils ne 
sauraient rester ignorés de lui. Ce qui expliquerait la difficulté 
à surprendre les lésions à leur début, si, dans les faits qui nous 
occupent, médecin ou malade n’avait son attention retenue du 
côté nase PANSABIEE par popereron subie quelaues temps 


‘avant. 
\ 


4° STENOSES PARTIELLES — 
a) Période de début : A cette période, en effet, seule la con- 


naissance des commémoralifs pourrait donner Péveil : 


Difficulté et incidents au cours de Popération, sa durée; 

Incidents au cours des semaines qui suivirent; gêne à la 
déglutition qui fut plus marquée et plus longue que dans une 
convalescence normale : retour « ad integrum », moins rapide. 
du tissu du pharynx et de Parriére-gorge qui restèrent plus 
longtemps tuméfiés..., etc. 


-b) Période d’état : | pi 

Troubles respiratoires : : | 

Dans nos deux observations, c’est par des phénomènes de 

¿gêne respiratoire rappelant ceux qui motiverent l’adénotomie, 

que le malade vient consulter de nouveau. Il en est ainsi dans 
la plupart des cas. À 
‘Peu à peu, à mesure que le rétrécissement devient plus 
absolu, la gêne respiratoire par vaie nasale devient plus évi- 
dente. Une respiration buccale compensatrice s'établit, pour 
devenir d’une nécessité vitale dans les sténoses complètes. 

Impossibilité de se moucher : l’air envoyé dans les fosses 
nasales n'étant pas suffisant, le malade ne peut expulser les. 
mucosités qui s’y accumulent. 

Impossibilité de souffler : Dans la plupart des cas,-la partie 
saine du voile du palais ne se:contracte pas suffisamment et 
il est presque impossible au malade de couper ‘une grande 
partie de l'air s ÉÉASPRÈSS par le nez. 
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‘Troubles phonatoires : 
Rhinolalie ouverte : tout à fait au début. 
Rhinolalie fermée : à la période d’état. 


Au début, lorsque les synéchies n’obstruent pas encore le 
cavum, mais immobilisent seulement le voile, le jeu de ce der- 
nier ne se fait plus d’une facon normale; il s’applique mal 
contre la paroi pharyngienne pendant la prononciation de cer- 
taines lettres et l’air passant à iravers les fosses nasales donne 
à la voix un ton nasonné. | 

Lorsque, au contraire, à cette gêne dans la motilité, s’ajoute 
une perméabilité très déficiente, la prononciation de certaines 
consonnes devient difficile. C’est ainsi que le son produit nor- 
malement par les lettres « m» et «n>» est remplacé par les 
sons « b» et « d », les malades disent : « enrhubé » pour « en- 
rhumé », « don », pour «non». Ces troubles constituent la 
rhinolalie fermée ou stomatolalie de Raugé. Quelques auteurs 
signalent aussi un certain grasseyement de la voix. 

. Mais, bien qu'utiles à connaître, ces troubles phonatoires ne 
sont souvent pas en raison directe du degré de rétrécissement 
de l’isthme. Ils n’ont en tous cas, rien de caractéristique. 

Ils se rencontrent dans des conditions en apparence contra- 
dictoires chaque fois que, pour une cause pathologique cu 
autre, les fosses nasales sont obstruées et ne permettent plus 
le libre passage de l’air, ou bien lorsqu'il existe des communi- 
cations anormales entre la bouche et la cavité nasale. 


Troubles de la dėglutition : 
Difficulté de former le bol alimentaire. 
Reflux des liquides et des solides par les fosses nasales. 
Le voile ne ferme plus, pendant la déglutition, le passage 
aux aliments liquides ou solides qui vont refluer par l’orifice 
antérieur des fosses nasales. Ce n’est alors qu’avec des efforts 
infinis et en prenant les positions souvent les plus bizarres, 
que les malades peuvent absorber un peu de nourriture. 


Troubles auriculajres : 

Des synéchies peuvent se former au niveau des orifices 
tubaires, en provoquer Yobstruction et entrainer des troubles 
auriculaires .qui, dans l’atrésie du RASE PAR font rare- 
ment défaut. | 

Non seulement ces cicatrices viennent fermer les trompes et 
retentissent de ce fait sur l'oreille moyenne, mais pour peu 
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que le malade ait une inflammation chronique du côté de sa 
muqueuse nasale ou de ses cavités accessoires; les mucosités 
retenues par la soudure vélo-pharyngée pourront développer 
une inflammation catarrhale ou purulente, dont bourdonne- 
ments et surdité plus ou moins prononces seront la pénible 
conséquence. 


Troubles de l’odorat et secondairement du goût : | 

Ces phénomènes-sans être constants, sont d’autant plus 
marqués que l’imperméabilité nasale est plus -considérable et 
la respiration buccale plus importante. 

Comme les précédents, ils sont plutot une complication 
qu'un symptôme. 


2° STENOSES TOTALES 


Dans les sténoses: totales nous retrouvons certains signes 
rencontrés dans les sténoses partielles et qui pourraient être 
considérés comme communs aux deux afféctions, s'ils ne se 
manifestaient ici avec plus d'intensité et n’amenaient des com-: 
plications plus facheuses. La différence tient surtout 4 ce que 
la communication entre le pharynx nasal et l’arrière-gorge est 
alors complétement ne Ni lair, ni les liquides ne peuvent 
passer. 

La respiration nasale est ici complètement abolie. Le malade 
a la bouche constamment ouverte. Cette obligation de la res- 
piration exclusivement buccale est un des symptômes les plus 
pénibles. L’impossibilité de se moucher est absolue. 

Les troubles de la phonation sont plus marqués. La voix a 
un timbre nasonné, analogue à ‘celui que donne une tumeur 
du pharynx ou de l'arrière-cavité nasale; plus considérable 
encore, puisque l’occlusion est absolue et qu’aucune réson- 
nance ne peut se praduire du côté du pharynx. Dans ce cas, 
le malade parle de la bouche (stomatolalie) parce que l’obs- 
truction siège en arrière et qu’il ne peut émettre de voyelle 
nasale. 

Plus fréquents et plus graves que dans les symphyses par- 
tielles, les troubles auriculaires obéissent aux mêmes causes. 

Si le goût et l’odorat ne sont pas toujours abolis, ils sont 
trés souvent modifiés, plus manifestement en tous cas que 
dans les sténoses incomplètes. 

Si tous ces troubles ne sont que l’exagératiqn de ceux obser- 
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vés au cours des rétrécissements partiels du naso-pharynx, il 
en est par contre, que }’on ne Tetrouve plus dans les sténoses 
totales. | | | 
Chaque cavité nasale et buccale est, pourrions-nous dire, 
autonome, et rien de ce qui se passe dans l’une ne saurait inté- 
resser sa voisine. C’est ainsi que le malade peut siffler, souf- 
fler par la bouche sans qu'une panig de lair dis par 
le nez. , | A ' 
Pour ce qui est de la déglutition, si la formation du bol ali- 
mentaire demeure encore très difficile, si une gêne considéra- 
ble persiste au moment de sa déglutition, on ne constate plus 
le reflux par les fosses nasales des liquides et de la nourriture 
déglutie, si désagréable dans les sténoses partielles. 


Examen objectif. 


Si, Siren la bouche du malade, on fait examen objectif 
de l’arrière-gorge, comment se présentent les lésions ? On ne 
saurait faire une description type qui puisse s ‘appliquer à à tous 
les cas de sténose post-chirurgicale. 

Habituellement, toutefois, s’il s’agit d’une sténose impor- 
tante, le voile du palais est relevé; sa. portion descendante 
forme un angle droit avec sa portion horizontale, car elle est 
confondue avec la paroi postérieure du pharynx; la luette peut 
être méconnaissable, remplacée par du tissu fibreux, tiraillée 
en dehors de la ligne médiane, adhérente par un de ses bords 
au pilier postérieur correspondant, ou encore libre dans pres- 
que toute son étendue, ou ne fait plus qu’un avec la muqueuse 
pharyngienne. Dans ce dernier cas, elle se révèle par une petite 
élevure verticale faisant suite au voile, une petite crête sur 
la ligne médiane pré-vertébrale. ~ 

Les piliers peuvent avoir conservé leur forme et être faci- 
lement reconnaissables, mais la face pharyngée des piliers 
postérieurs est toujours intimement unie à la paroi du pharynx, 
surtout si les lésions sont consécutives à une adénotomie. 

D’autres fois par contre, et surtout s’il s’agit d’adhérences 
consécutives à une. amygdalotomie seule ou accompagnée 
d’adénotomie, piliers et amygdale restante sont méconnaissa- 
bles. Ils ont fait place à un tissu cicatriciel, à des cordons 


4 
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fibreux dirigés en tous sens, et on ne peut démêler ce qui appar- 
tient au voile ou à la paroi pharyngienne. Ainsi se présenta un 
des deux malades que nous eûmes l’occasion de traiter. (Obser- 
vation 1.) | | 

La rhinoscopie postérieure complètera examen buccal, en 
nous donnant des précisions sur les brides et sur l'existence 


ou non d’un diaphragme. 


La rhinoscopie antérieure nous sera aussi nécessaire. Exa- 
minons le fond des fosses nasales au moment où le malade fail 
un mouvement de déglutition. Au lieu de constater, comme à 
l’état normal, l'élévation du voile du palais et l’adduction du 
bourrelet tubaire, on n’observe aucune modification. 

L’examen ne doit pas s’arréter là et il est nécessaire, pour 
affirmer que le naso-pharynx ne communique plus avec le pha- 
rynx buccal, de joindre l’exploration directe a la simple ins- 
pection de l’arrière-sorge. | 

Le toucher devra être fait antérieurement, au moyen d’une 
sonde ou d’un stylet introduit par les fosses nasales. Si l’on 
dirige en effet une sonde de petit calibre vers la ligne médiane 
ou se trouve, dans l'immense majorité des cas, le point qui 
s’obstrue le dernier, et qu’elle ne passe pas dans le pharynx 
buccal on pourra légitimement conclure que toute communi- 
cation est interceptée entre les deux portions du pharynx et 
qu’on a affaire 4 une sténose totale. 

Si, à l’exploration à la sonde, et surtout au stylet boutonné 
on combine le toucher postérieur par lVintroduction de l’index 
gauche dans la gorge, on se rendra compte, non seulement, de 
l’inexistence de toute perforation, mais aussi de l'épaisseur de 
la cloison membraneuse, du point faible ou de moindre résis- 
tance de cette cloison, et enfin de l’état du naso-pharynx, c’est- 
a-dire de son degré plus ou moins considérable d’obstruction 
par le tissu fibreux. 

On peut aussi s'assurer de l’imperméabilité de la sténose en 
insuflant de Pair dans chaque narine avec une poire de Polit- 
zer; si lair ne ressort pas par la gorge en chassant du mucus 
ou des bulles d’air, c’est que l’obstruction est totale. 

Ou bien, comme certains auteurs, on peut pousser dans le 
naso-pharynx au moyen d’une sonde un liquide coloré, du lait 
par exemple, le sujet ayant la tête droite, et constater si ce 
liquide ne passe pas dans le pharynx buccal. 
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Par ce procédé, nous pouvons actuellement utiliser les pré- 
cisions d’un examen radiographique, en injectant un liquide 
opaque tel que le lipiodol. En présence d’une sténose complète 
examinée dans le service du Professeur» Portmann, le Docteur 
Lachapèle (Bordeaux) et le Docteur Kagi (Toulon) eurent 
pour la première fois l’idée d’ajouter à l’injection dans les 


fosses nasales, un badigeonnage de tout l’oro-pharynx; le cliché — 


radiographique donna ainsi deux couches opaques entre les- 
quelles se distinguait parfaitement l’épaisseur du tissu fibreux 
de la sténose. On concoit la valeur de cette indication avant 
, toute thérapeutique. | de 


Complications. 


Elles seront la conséquence même des troubles que nous 
venons d'étudier, et seront d’autant plus marquées que le ré- 
trécissement sera lui-même plus complet. On comprendra dès 
lors leur importance dans les sténoses totales. 

C’est surtont la gêne dans la respiration nasale qui, par sa 
persistance, retentira sur les organes voisins et sur l’état géné- 
ral, — | | 
a) Retentissement local : Du côté du nez, il est presque 
constant d'observer un certain degré de rhinite catarrhale. 

` L’accumulation des sécrétions peut déterminer des cépha- 
lées, des douleurs névralgiques assez vives (Duncan), liées 
vraisemblablement à une irritation propagée aux sinus de la 
face qui peuvent étre 4 leur tour infectés. 

Du côté du pharynx, le malade obligé de respirer par la 
bouche reçoit toutes les poussières. L’arrière-gorge offre de ce 
fait une irritation et. une sécheresse permanente et pénible, 
-qu’accompagneront pharyngite et poussées d’angines fré- 
quentes. | 

Du côté de l'oreille, au cours de la symptomatologie, nous 
avons vu la fréquence et la variété des troubles auriculaires. 
Ces phénomènes inflammatoires ou chroniques entraînant cette 
surdité nasale, si bien étudiée par Moure, et Brindel, peuvent 
figurer également au titre des complications. 

Ce n’est que bien rarement que peuvent se produire des trou- 
bles oculaires dus surtout à la stagnation de pus dans les fos- 
ses nasales et l’infection concomitante du conduit lacrymal. 


| 
| 
| 
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b) Retentissement sur létat général : Les phénomènes gé- 
néraux seront d'autant plus graves, que le sujet est plus jeune 
et la sténose plus serrée. 

Troubles respiratoires; les voies respiratoires supérieures 
ne sont pas seules à souffrir de cette obstruction. Les voies 
respiratoires inférieures sont exposées également à l’inflam- 
mation et se trouvent placées dans un état de moindre résis- 
tance vis à vis des infections possibles. Les expériences de 
Braune et Clasen, de Schutter, de Voltolini, mesurant les dif- 
férences de pression entre l'inspiration buccale et l'inspiration 
nasale, sont à cet égard concluantes. 

La non-utilisation du canal nasal, dont le rôle de filtre et 
d'appareil de réchauffement de lair est essentiel, ne sera pas 
non plus sans inconvénient pour l'appareil pulmonaire. On 
peut noter au niveau de cet organe des phénomènes septiques 
qui préparent souvent le terrain à la tuberculose. 

Troubles circulatoires : Ces troubles dans les phénomènes 
respiratoires, auront forcément leur répercussion sur le sys- 
tème circulatoire. | 

L'hématose se fera moins bien et le sang se surchargera 
d'acide carbonique. 

_ Cassaët et Chauvet (Bordeaux) ont signalé des ptoses du 
cœur consécutives à l’obstruction des voies respiratoires supé- 
rieures. En effet, le travail du diaphragme augmente à la lon- 
gue. Ce muscle exerce une traction et partant une élongation 
sur le péricarde et les gros vaisseaux du pédicule cardiaque. 
L’aspiration du sang veineux diminuera avec la pression néga- 
tive inspiratoire. 

A ces troubles de la circulation se rattachent souvent la 
céphalée, les insomnies, les cauchemars, les terreurs nocturnes, 
l’énurèse. 

Ce défaut de ventilation pulmonaire, cetle mauvaise héma- 
tose entrainent un défaut d’oxygénation des tissus et amènent 
chez le malade une déficience générale, dont un retard dans 
son évolution physique et intellectuelle sera souvent la consé- 
quence. 

Le système nerveux lui-même participe dans une certaine 
mesure à ces troubles généraux; les signes de neurasthénie et 
de mélancolie sont loin d’être exceptionnels. 

Déglutition pénible, surdité, goût et odorat pervertis, im- 
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pression de déficience s'ajoutant à la difficulté et à la lenteur 
du traitement, auront d’ailleurs une répercussion bien com- 
préhensible sur l’état psychique de ces malades. 


Traitement. 


C’est à juste titre que le traitement des sténeses du naso- 
pharynx (qu’elles soient traumatiques ou syphilitiques) comme 
d’ailleurs tout traitement des rétrécissements d’un conduit 
naturel quelconque (oro-pharynx, pharynx, œsophage, uretre. 
rectum), est considéré non seulement comme délicat, mais dif- 
ficile et décevant. - 

Tout fut essayé, et l’on peut dire que la variété considérable 
des procédés opératoires indique suffisamment leur ineffica- 
cité. | | | = o 

Doit-on, en face de tels résultats, abandonner l’idée de trai- 
ter, sinon pour guérir, du moins pour soulager, ces malades, 
et ne pouvons-nous pas, dans l’état actuel de nos connaissances, 
associer différentes méthodes pour essayer de venir à bout 
d’une lésion aussi tenace ? 


Traitement prophylactique : 
Pour aussi « facile » que puisse être considérée l’ablation des 
végétations adénoïdes et des amygdales, nous voyons que les 


cas de sténoses du naso-pharynx, d’origine chirurgicale, ne sont 


pas, malgré tout, exceptionnels, et que, pour une grande part, 
ils tiennent à la maladresse du chirurgien ou à son ignorance 
de la technique opératoire. 

Connaissance parfaite de la région et de l’opération qu'il va 
pratiquer sera donc la qualité première du médecin qui voudra 
intervenir. | 

Terrain : Mais ce dont il faut toujours s'assurer, c’est du 
terrain sur lequel on va opérer. En dehors de la nécessité qu’il 
y a à faire le diagnostic ferme de végétations adénoides, il 
faut connaitre tout adénoidien au double point de vue de la 
scrofule et surtout de la syphilis, et relater soigneusement ses 
antécédents morbides, soit personnels, soit héréditaires. Car, 
dans le premier cas, il vaut mieux ne pas intervenir et recourir 
au traitement médical, tandis que dans le second on soumet- 
tra le malade à un traitement anti-syphilitique avant de l’opé- 
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rer. « Il nous est arrivé », dit Couetoux, parlant d’adhérences 
post-opératoires, «de regretter l’omission de ce traitement 


_ chez des malades syphilitiques que nous avons eu à ‘opérer de 
- végétations adénoïdes ». 


Traitement curatif : 


Là commence une série de difficultés, et le cbirusgien va 
appeler à son secours tout ce que l’art peut lui suggérer 
pour prévenir la reproduction de la sténose au cours de la 
cicatrisation, mettant à à l'épreuve sa propre patience et celle - 
du malade. | 

Débrider, rompre les adhérences, élargir ou créer un con- 
duit naso-pharyngien au centre d’une masse cicatricielle, va 
être le premier acte de tout traitement. 4i 

Éncouragés, par quelques succès obtenus sur les synéchies 
nasales, certains auteurs ont essayé la thyosinamine en nee 
tions. Résultats bien peu encourageants. | 

Le traitement chimique au moyen de caustiques appliqués 
localement eut aussi sa vogue; Il semble aujourd’hui aban- 
donné. | 

La dilatation mécanique qui est une des premières méthodes, 
a plus sérieusement retenu l'attention. Elle se pratique soit au 
moyen de bougies en caoutchouc (Moure et Brindel), soit au 
moyen de sondes en métal (Lichtwitz). 

La mise en place d'appareils prothétiques maintenant ou- 
vert l’orifice pharyngo-nasal, eut et a encore ses fervents dé- 
fenseurs (Albertini, Couetoux, Koenig, Delair). 

Il n’est pas jusqu'aux méthodes physiques qui n’aient été 
employées : 


L’électrolyse utilisée couramment pour le traitement des 
rétrécissements de l’urètre et du rectum, ne paraît pas avoir 
donné, dans les rétrécissements pharyngiens, une bien grande 
satisfaction. 


Le radium essayé par Guisez en 1913, aurait donné d'excel- 
lents résultats chez une malade pour laquelle l’auteur a employé 
cette thérapeutique. Mais cette méthode ne s’est pas suffisam- 
ment généralisée pour lui accorder aujourd’hui une place que 
de nouvelles expériences seraient peut-être susceptibles de lui 
donner. n 
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. Le galvano-cautère auquel beaucoup d'auteurs ont recours 
pour créer le premier orifice qui permettra le passage d’un 
instrument ou d’un dilatateur quelconque, peut aussi servir 
à détruire, par applications répétées, le tissu cicatriciel. Il ne 
met malheureusement pas à l'abri des récidives. 


Diathermie chirurgicale : L'apparition de la diathermie chi- 
rurgicale devait ces dernières années, apporter une arme nou- 
velle pour la destruction des formations fibreuses. Son emploi 
était tout indiqué dans les sténoses. Il semble qu’elle ait donné 
dans certains cas, des résultats satisfaisants (Bourgeois, Port- 
mann, Poyet). Mais il s'agissait seulement de synéchies par- 
tielles. Pourrait-on lui accorder la même confiance, dans le 
traitement de certaines sténoses totales ? C’est surtout asso- 
ciée au bougirage consécutif que la diathermie rendra de réels 
services. | 


Traitement chirurgical : Autant de chirurgiens, autant de 
techniques, presque autant d’insuccés. La pathogénie des sté- 
noses mal expliquée, ne faisait pas envisager au début, la pos- 
sibilité de récidives; mais les résultats pénibles eurent tôt fait 
d'affirmer l’inefficacité de cette méthode. 

Zymanowski, Malgaigne et Robert, Verneuil, Czermark, 
. Mackensie, Lesser, Nicols, Ajek, rapportent des cas de sténo- 
Ses ainsi traitées, seulement par le bistouri. 


Traitements conjugués : Quel que soit le procédé employé, ce 
west pas le fait de détruire les adhérences, de réduire la sté- 
nose, de créer l’orifice nécessaire à une perméabilité normale 
du naso-pharynx qui offre de bien grandes difficultés. Le véri- 
table écueil est de lutter contre ce processus, qui, même l’épi- 
dermisation obtenue, fait que l’anneau cicatriciel de par son 
caractère rétractile tend à se rétrécir concentriquement. 

Aussi, a-t-on compris la nécessité d’avoir recours pour un 
même cas à l’emploi de deux ou plusieurs de ces différents 
procédés réglant méthodiquement leur succession en des temps 
opératoires déterminés. 


1° Libération du voile adhérent. 
2° Calibrage de la communication rhino-pharyngée. 


Plusieurs auteurs associent chirurgie et bougirage: d’autres, 
chirurgie et prothèse. Ajek complète l’action du bistouri par 


t 
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la mise en place « d’une lame de caoutchouc de forme hes 
zoide suspendue par des fils passant par le nez ». 

Pour Bourgeois et Poyet, la diathermo-coagulation associée 
à un calibrage par des ovules métalliques est la méthode de 
choix qui mériterait « une place de premier plan dans le trai- 
tement d’une affection si rebelle ». C’est aussi l'opinion plus 
récente de Van den Wildenberg, qui pratique la dilatation 
caoutchoutée. 

Nous considérons également cette méthode comme suscep- 
tible de donner d’excellents résultats. Moins catégoriques ce- 
pendant, nous croyons devoir être plus circonspects selon les 
cas à traiter. | 

Tout cela est fort bien lorsqu'il s’agit d’une sténose prise 
à son début et de peu d'importance, ou bien lorsqu'on a affaire 
à une adhérence du voile au pharynx mince et peu résistante. 
En est-il de même en présence d’une masse cicatricielle 
fibreuse, dense, épaissie, au point d'occuper toute une partie 
du cavum ? Que va donner le couteau diathermique sur ce 
bloc chéloïdien, et même, l’orifice ainsi obtenu, sommes-nous 
assurés de la guérison définitive pour ériger cette méthode en 
règle absolue ? Les deux observations que nous publions ne 
nous y autorisent pas. 

Elles rious permettent d'affirmer au contraire, que s’il est 
des cas favorables à la diathermie, il en est beaucoup aussi, où 
la chirurgie complétée par la mise en place d’un tube caout- 
chouté demeure la méthode à laquelle il faut nécessairement 
recourir. | 


Technique opératoire. 


Anesthésie générale au chloroforme, précédée de quelques 
injections de novocaïne adrénalinée dans les tissus fibreux du 


rétrécissement. Ainsi on obtient une hématose qui facilite lin- 


tervention. 
Le malade étant en position de Rose, on incise à l’aide du 


couteau courbe la sténose aussi près que possible de la paroi 


postérieure du pharynx, suivant une ligne transversale qui se 
recourbe en bas à ses extrémités. Puis, on excise au bistouri 
le tissu fibreux obstruant le naso-pharynx jusqu’à ce que la 
lumière soit suffisante pour pénétrer aisément dans le cavum. 

On met alors en place un tube de mèche iodoformée et vase- 
linée, laissé environ une huitaine de jours. 
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Il est généralement possible, au bout d’une semaine de rem- 
placer cette gaze par un tube caoutchouté du numéro 40 à 45. 
Son introduction et son maintient sont, au demeurant, fort sim- 
ples. 

A l’aide d’une grosse aiguille, deux fils de soie passés plu- 
sieurs fois dans les parois du tube viennent se rejoindre au 
niveau de son tiers inférieur et antérieur. 

Une sonde molle est introduite dans la narine droite, pous- 
sée jusqu’à ce que son extrémité puisse être atteinte dans le 
cavum et sorte par la cavité buccale. Le chef droit de la soie 
passée dans le tube est noué à l’extrémité de la sonde, qui est 
retirée par la fosse nasale. On pratique de la même façon pour 
le chef gauche. Chaque fil sortant par la narine est maintenu 
par une pince à forcipressure. Puis le tube est longitudinale- 
ment saisi dans une longue pince à mors recourbés, et introduit 
dans le cavum. Les fils qui doivent le maintenir en bonne posi- 
tion sont alors noués extérieurement, à l’entrée des orifices 
narinaires et en avant de la cloison. | 

Le tube, de calibre progressivement croissant, devra être 
changé régulièrement toutes les semaines. On peut ainsi arri- 
ver à passer un tube de 60 à 62, qui représente un diamètre 
très suffisant pour assurer une parfaite perméabilité naso- 
pharyngée. | | 

À ce moment, la dilatation pourra être abandonnée sans 
toutefois perdre de vue le malade, afin de le traiter de nouveau 
à la moindre récidive. 

Cette méthode nous a toujours donné les meilleurs résultats, 
surtout dans le traitement des sténoses totales. 


EN RESUME : 


Les sténoses post-chirurgicales du naso-pharynx sont bien 
plus un rétrécissement annulaire concentrique progressif du 
canal naso-pharyngien, qu’une simple obstruction par acco- 
lement des surfaces cruentées et formation de synéchies cica- 
tricielles. 

La connaissance histologique des hyperplasies et des ché- 
loïdes est venue ces dernières années ouvrir un nouveau champ 
d’investigations à l’étude pathogénique de ces lésions; ainsi 
s'explique mieux leur récidive presque constante et la diffi- 
culté de leur traitement. 
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Il faut être éclectique dans le choix d’une thérapeutique. Le 
nombre considérable des méthodes préconisées indique assez 
ce que l’on peut attendre de chacune d'elles. 

La diathermo-coagulation a ses succès et ses échecs. Elle ne 
saurait être considérée comme le dernier mot dans le traite- 
ment de ces sténoses. C’est encore à la chirurgie associée au 
calibrage mécanique consécutif, qu’on aura le plus souvent 
recours pour les sténoses épaisses et résistantes. 
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Depuis que James Paget décrivit, en 1876, l’ostéite défor- 
mante qui porte son nom, de nombreux travaux ont paru sur 
| cette affection, dont la cause reste encore pour nous inconnue. 

Saucerotte, Thibierge, Marie et Gilles de la Tourette, Fré- 
chou, Lannelongue, etc., pour ne citer que les noms les plus 
connus dans ce pays, nous ont laissé de cette maladie des étu- 
des détaillées qui ne rentrent pas dans le cadre de la spécia- 
lité et pour lesquelles nous renvoyons aux traités de chirurgie 
générale. a a 

Cependant, quand on prend les observations publiées tant 
en France qu’à l’étranger, un fait paraît constant : c’est l’ab- 
sence de lésions intéressant la face de ces malades. 

« A la tête, il est de règle.que la face soit respectée, à part 
les maxillaires inférieurs et les os malaires qui sont atteints », 
écrit Mauclaire en 1908 dans le Traité de chirurgie. 

Ruppe, dans son travail inaugural, confirme cette opinion 
en écrivant à son tour en 1924 : « La maladie de Paget hyper- 
trophie de façon diffuse les os du crâne, mais laisse intact le 
massif facial. » 
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-Les -lésions osseuses de la face existent cependant réelle- ` 
ment chez les pagettiques; l’observation que nous allons avoir 
l'honneur de vous rapporter paraît en être la preuve certaine. 

Il nous a paru intéressant de vous signaler par ailleurs les 
constatations cliniques, opératoires et radiographiques que 
nous avons tirées de l’étude des sinus de la malade qui ‘fait 
l’objet de cette communication. 7 


OBSERVATION. — M™ D..., soixante ans. Pas d’antécédents héré- 
ditaires, Dans la famille, pas de tuberculose, pas de syphilis. Dans 
son enfance, la malade n’a présenté aucun trouble de rachitismc. 
Des six enfants qu’elle a eus, trois sont morts en bas âge; deux de 
bronchite, capillaire, suite de rougeole, le dernier d’une affection 
indéterminée; trois filles, actoeHement vivantes, sont en parfaite 
santé. 

Les déformations osseuses ont débuté par les jambes à l’âge de 
quarante ans; la malade se rappelle un gonflement dur peu marqué 
intéressant les deux jambes qu’elle mit et met encore aujourd’hui | 
sur le compte d’un rhumatisme. 

Pendant les vingt années .qui suivirent, à part des douleurs pen 
violentes et des déformations apparues au niveau des jambes, du 


crâne et de la face, la malade a joui d’une santé relativement 


bonne. Elle nous avoue qu’il lui semblait bien extraordinaire d’ob- 
server la marche envahissante d’une affection qui paraissait bou- 
leverser successivement les différentes pièces de son squelette; 
mais, ne souffrant pas, elle acceptait philosophiquement son sort, 
et ne jugea jamais utile de faire part de son état à son médecin. 

Les choses en seraient probablement restées là, si, en janvier 
1925, elle ne s’était aperçue d’un gonflement progressif de sa joue 
gauche; pensant à une fluxion dentaire, elle. fut voir son dentiste, 
qui, après lui avoir avulsé la deuxième grosse molaire supérieure 
gauche, atteinte de carie pénétrante, nous adressa la malade quel- 
ques jours après. 


‘Examen, Femme de ‘taille élevée, aux téguments pâles décolorés,, 
attirant immédiatement l’attention par l’hypertrophie des régions 
jugales et frontales. Il existe de l’exophtalmie accusée des deux 
yeux avec épiphora. La figure de la malade, profondément modi- 
fiée, rappelle Faspect d’un batracien. 


Crâne. Le crâne est énorme, 0"62 de tour; il est irrégulièrement 
bosselé. L'examen systématique des pièces osseuses qui le com- 
posent permet de se rendre compte des déformations suivantes : 


Frontal : les bosses frantales font une saillie anormale; les arca- 
des sourcilières paraissent effacées; la palpation de la face orbi- 
taire donne l'impression d’un épaississement considérable de l'os. 
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-Temporal : hypertrophie osseuse massive comblant la fosse 
temporale. | 

~ Mastoïdes : mal limitées; deux petites hyperostoses sur la face 
externe de la mastoïde droite. | 


Pariétal et occipital : pas de déformations apparentes. 


Face. La face est asymétrique; cette asymétrie résulte princi- 
palement de l’hypertrophie considérable de la région jubale 
gauche. | | 


Maxillaires supérieurs. Hypertrophie massive, éléphantiasique 
du bord alvéolaire gauche et droit; l’hypertrophie atteint 6 centi- 
mètres à gauche, 4 centimètres à droite. La plupart des dents ont 
dû être avulsées dans les deux dernières années; seules, existent 
encore à la mâchoire supérieure, les incisives médianes et laté- 
rales gauches, la canine gauche ainsi que la canine et la prémo- 
laire droites. A gauche, la face vestibulaire de l’os présente deux 
orifices fistuleux, par où s’écoule du pus mélangé a du sang; par 
les alvéoles déshabités de la deuxiéme grosse molaire supérieure. 
gauche, on observe la présence d’un séquestre noyé dans le pus, 
donnant Vimpression d’un morceau de papier mâché que l’on 
aurait tassé au fond des cavités alvéolaires. Le stylet explorant les 
trajets fistuleux rencontre de Fos nécrosé; le contact du stylet avec 
cette nécrose donne l’impression d’un tissu ramolli, dans lequel le 
stylet s'enfonce comme dans de la glaise. 


- Os propres du nez. Hypertrophiés, les deux unguis paraissent 
particulièrement atteints. 


Maxillaires inférieurs. Pas de lésions, 


Os longs. Fémurs gros, incurvés, à concavité interne. Tibias mas- 
sifs, crêtes mousses, incurvés en avant et en dedans. 


Rotules. Hypertrophiées. 


Tronc. Cypho-scoliose accusée. 


Transillumination. Les sinus maxillaires sont obscurs, les sinus 
frontaux, malgré leur grand développement, sont opaques, te qui 
est dû à Vépaississement de leur infrastructure. 

Séro-réaction de Wassermann : négative. 


Examen radiographique. — Crdne. La radiographie du crâne 
montre une image floconneuse typique, décrite dans la maladie de 
Paget, L’aspect floconneux disparaît à Ia partie supérieure du fron- 
tal et sur la partie antérieure des deux pariétaux pour faire place 
a une ombre dense homogène de tissu osseux compact. Sur l’é- 
preuve de profil, on note l’aspect flou de la base du crâne; la dis- 
parition de la selle turcique, dont l’image habituelle est remplacée 
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par celle d’une anfractuosité peu profonde, mais agrandie d’avant 
en arrière. On ne distingue plus les sinus phénoidaux, mais, par 
contre, les sinus frontaux sont très volumineux. L’épreuve de face 
montre ‘des sinus frontaux à limites irrégulières, paraissant con- 
tenir des masses d’aspect floconneux. Les cavités sinusales ainsi 
agrandies ont 8 à 9 centimètres de ‘hauteur sur 4 à ? centimètres 
de profondeur et 5 à 6 de largeur. 


Face. Aspect floconneux des deux maxillaires supérieurs, hyper- 
trophiés de haut en bas et transversalement avec, à gauche, uv’ 


aspect plus compact dans l’ensemble qu’à droite. 


Epreuve de profil. Grosse masse sombre triangulaire occupant 
Ja région du sinus; elle se continue en bas avec des taches d’ostéite. 


Membres. Aspect aréolaire diffus des divers os, élargis et à sur- 
face irrégulière (type pagettique). 


Colonne lombaire et sacrum. Aspect floconneux. du sacrum, com- 
plètement déformé; 4° et 5° vertèbres lombaires tassées et compac- 
tes. (N. B. — Les premières épreuves ont été insuffisantes; il a 
fallu finalement arriver à des temps de pose trois à quatre fois 
supérieurs à ceux employés habituellement.) 

Entre temps, la malade va voir un chirurgien général qui, pen- 
sant avoir affaire à un cas de syphilis des mâchoires, prescrit, sans 
succès, un traitement par l’iodure à haute dose, et une série de 


piqûres sur la nature desquelles nous n’avons pas eu de précisions. 


Intervention le 16 février 1925. Anesthésie locale : novocaine à 
1 p. 100. Incision de la muqueuse dans le sillon gingival gauche. 
Le périoste se laisse difficilement détacher; il est même impossible 
de le libérer par endroits. On tombe ensuite sur un os mou se 
laissant inciser par le bistouri comme un morceau de lard. Il 
existe un séquestre volumineux du volume d’un œuf, de couleur 
grisâtre, que l’on extrait sans effort à Paide de la pince-gouge, 
après l’avoir désenclavé. Ce séquestre représente la portion la plus 
reculée du bord alvéolaire gauche, une partie de la tubérosité du 
maxillaire, auquel s’est ajouté un tissu osseux de nouvelle for- 
mation qui a comblé le sinus maxillaire. La trépanation est alors 
élargie; elle permet de se rendre compte que la prolifération. os- 
seuse qui a fait disparaître dans sa fotalité la lumière du sinus 
maxillaire se présente sous la gouge comme formée des zones os- 
seuses molles et dures se superposant grossièrement comme de 
véritables stratifications géologiques. Les zones molles sont cons- 
tituées nettement par du tissu fibreux, d’aspect blanc grisâtre, dans 
lequel le bistouri pénètre avec la plus grande facilité. Les zones 
dures, au contraire, sont formées par un os calcifié d’une telle con- 
densation que l’on a le plus grand mal à pouvoir en détacher avec ` 
la gouge quelques copeaux. Les zones d’éburnation se montrent 
parsemées, en outre, de minuscules taches bleues, de sorte que 


664 J: SOUCHET ET LESSERTISSEUR 


aspect de la tranche osseuse réalise l'aspect d’une coupe de fro- 
mage roquefort Inutile d’ajouter que, malgré l’exérèse considéra- 


hle, nous n’avons pas eu à craindre l’ouverture du sinus; ce der- 
nier n'existait plus, sa cavité étant comblée par le Blog: osseux Que 
nous venons de décrire. 

Suites opératoires normales. La réparation s’est faite avec une 
rapidité extraordinaire, ce qui n’a rien de surprenant quand on 
songe à l'importance du matériel osseux dont dispose le malade. 


Examen histologique (D° Rubens Duval). Le fragment remis au 
laboratoire est constitué par de l’os spongieux. Les travées osseuses 
sont anastomosées en un réseau à larges mailles. Les mailles sont 
remplies par un tissu conjonctivo-vasculaire ‘riche en gros capil- 
laires sanguins et essentiellement constitué par de grandes cellules 
conjonctives fixes anastomotiques et des faisceaux de collagène. 
Des myéloplaxes assez nombreux s’observent le long des travées 
osseuses. | 
-Il n’y a aucun indice de transformation néoplasique maligne de 
ces divers éléments. Ca et 1a, quelques lymphocytes témoignent 
d’une réaction inflammatoire. 


L'intérêt de l’observation que nous venons de rapporter pa- 
rait devoir résider dans les faits suivants : 

Ainsi que nous le faisions remarquer au cenit de ce travail, 
les auteurs se sont accordés pour attribuer à l’ostéite défor- 
mante le privilége de respecter les ‘os de la face. 

Ruppe, dans sa thèse sur l’ostéite fibreuse des mâchoires, 
résumant l’état de la question, s’exprime ainsi : « Si nous 
comprenôns la maladie dé Paget dans le sens que lui a donné 
son auteur, nous nous rendons compte qu’elle intéresse peu 
le diagnostic de l’hypertrophie des maxillaires. Les descrip- 
tions classiques sont d’accord pour opposer les altérations de 
la voûte cranienne, qui est élargie latéralement et en avant, à 
l’hypertrophie toujours modérée, bien souvent inexistante des 
os de la face. | 

«La maladie de Paget peut se localiser; mais on ne signale 
aucun cas avec hyperostoses faciales, etc. » 

Se plaçant au point de vue histologique, Ruppe constate par 
ailleurs le peu de différence qui existe entre la maladie de 
Paget et les cas d’ostéite fibreuse hyperostosante. 

« Sans doute il y a peu de différence au point de vue histolo- 
gique entre ces maladies, si bien qu’à la simple vue d’une 
coupe il est souvent impossible de faire le diagnostic entre les 


deux, » 
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Au point de vue radiographique, même constatation. 

«On ne peut arguer de la radiographie, car l’image d’un 
crâne pagettique et celle de l’ostéite fibreuse des maxillaires: 
sont superposables. » 

‘Le cas de notre malade paraît devoir donc ‘infirmer la 
croyance admise jusqu’à ce jour touchant l'intégrité de la face 
des pagettiques. | Eu EN 

Par ailleurs, si nous nous sommes permis d’insister sur les 
caractères présentés par les lésions ostéitiques des maxillaires 


supérieurs, en particulier sur cette sorte d’alternance, de stra- 


tification plus ou moins irrégulière d’os mou et d’os éburné 
qui comblait le sinus maxillaire gauche de la malade, c’est que 
nous ne pouvons nous empécher de rapprocher de notre cas 
celui d’une malade atteinte de leontiasis ossea qui fut opérée — 
dans le service de M. le professeur Lemaitre. | 

Cette malade, qui avait subi un an auparavant une incision 
de la muqueuse gingivale gauche, fut opérée de deux séques-: 
tres, dont l’un correspondait à la région de la tubérosité du 
maxillaire, l’autre å'la région canine. L’ablation de ces deux 
blocs osseux se fit sans déployer aucune force. 

« L'intervention terminée, on se trouvait en présence d’une 
cavité qui correspondait à l'infrastructure du maxillaire supé- 
rieur et à la moitié inférieure du sinus; le reste de la cavité 
sinusale était comblé par le processus hyperostosant. 

» Ces fragments ont été coupés: Mais alors qu’à certains 
endroits il a été très facile de faire un prélèvement au bistouri, 
par ailleurs il a fallu une scie mue par un moteur électrique 
pour tailler le fragment nécessaire. 

» Cet aspect macroscopique correspondait d’ailleurs, comme 
on pouvait s’y attendre, à des aspects histologiques tout à fait 
différents. E 

» Les fragments de consistance molle présentaient la struc- 
ture typique de l’ostéite fibreuse. 

» Au contraire, le fragment dur n'était pas un séquestre, 
mais le produit d’une calcification, d’une éburnation. » 

Si nous avons établi une comparaison entre ce cas et le 
nôtre, Cest qu'il est impossible de ne pas être frappé de la 
similitude des constatations de MM. Lemaître, Ruppe et Rou- — 
get avec les nôtres. 
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Il faut se demander si, en dehors d’un simple parallélisme, 
les deux cas ne peuvent pas se superposer et peut-étre méme 
‘s'identifier. 0 D. | 

Ceci nous amène à nous demander, avec certains auteurs, si 
toute cette série d’ostéites osseuses hyperostosantes : ostéite 
déformante de Paget, acromélagie, léontiasis ossea, ostéite 
fibreuse des mâchoires, etc., ne constituent pas une seule et 
même affection, un seul syndrome d’ostéite hyperostosante, 
pourrait-on dire, dont l’étiologie nous échappe encore. 

_ Bien qu’il ne faille pas conclure du particulier au général, 
cette conclusion se présente naturellement à notre esprit. Peut- 
être de nouvelles observations et surtout la découverte de la’ 
cause encore mystérieuse de ces différentes lésions nous livre- 
ront la clef du mystère. 


Trépanation mastoïdienne 


chez le nourrisson. 


Par le D' LAPOUGE 


(Nice) 


J'ai eu l’occasion d’observer et de traiter ces dernièrs mois 
plusieurs otites de l’enfance compliquées ou non de lésions 
mastoidiennes qui m'ont obligé à intervenir. 

En dépit de leur pronostic sévère, nous avons eu la chance 
d’amener à guérison nos petits malades, probablement en rai- 
son de la précocité et .du diagnostic et de l'opération. Voici, 
entre autres, trois observations typiques dont nous pourrons 
tirer quelque enseignement aux points de vue pronostque el 
chirurgical. a 


OBSERVATION I. — Le 6 janvier, je suis appelé par le D'‘Duplay 
auprès d’un petit malade, P..., onze mois, qui présente depuis la 
veille une température de 39°5, avec prostration extrême sans . 
symptômes pulmonaires ou intestinaux, mais chaque fois qu’on . 
approche de son oreille gauche, le bébé se recule effrayé et pousse 
un cri. | o 

A signaler dans les antécédents héréditaires une mastoïdite 
opérée à trois ans chez la maman et une mastoïdite compliquée 
d'une méningite mortelle chez la tante directe. 


A l’examen, nous constatons un tympan gauche très sombre, légè- 
rement bombé, une douleur manifeste’a l’antre que le petit malade 
accuse par des pleurs violents. Température 39°5. Somnolence; 
rien à la gorge; coryza depuis trois jours. Nous décidons une 
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paracentèse immédiate; celle-ci, large et cruciale, donne issue à 
du pus franc, épais, abondant. Nous attirons votre attention sur 
la résistance et l’épaisseur du tympan, qui paraît infiltré. La nuit 
est meilleure, le bébé dort et prend son biberon, L’écoulement 
auriculaire est abondant, continu, mais le soir la température 
remonte à 40 degrés et le petit malade est à nouveau très prostré. 
Sur l’insistance du D" Duplay, pédiatre distingué, nous décidons 
l'intervention immédiate, qui a lieu à 9 heures du Soir le 8 janvier. 
Anesthésie sous chloroforme; assistance des D" Duplay et Destres. 


Au premier coup de gouge, issue abondante de pus franc. 


Toute la mastoïde est purulente; l’antre, large, est soigneuse- 
ment curetté. Mise à nu d’un très léger secteur méningé du côté du 
toit; découverte du sinus latéral; la mastoïde est enlevée presque 
entièrement; drain et suture, 


L'enfant a supporté parfaitement le chloroforme. La nuit est 
très agitée; le petit malade présente vers minuit une recrudescence 
de température; le lendemain matin, celle-ci tombe à 37°6. Les. 
suites opératoires sont normales, et la plaie est fermée trois semai- 
nes après. 


Oss. IT. — Le 10 mars 1925, je suis appelé par le D" Chatenoud 
auprès d’un petit Hindou de neuf mois, jumeau, péniblement . 
élevé, qui présente depuis trois jours une température variant entre 
39 et 40 degrés. L'examen général décèle une légère raideur de la 
nuque sans autre localisation. 


Le petit malade présente “des tympañs très sombres à peine 
bambés. Température 40 degrés; somnolence coupée de cris. 


Pas de symptômes objectifs mastoïdiens. Paracentèse double 
immédiate: ‘pus très épais, s’evacuant difficilement. 


La température baisse à 39 degrés et l'enfant dort. 


Le lendemain, l’amélioration fugace de la veille ne tient pas; la 
température remonte à 40 degrés; la raideur de la nuque persiste, 
ainsi que la prostration; un léger œdème mastoïdien bilatéral ap- 
paraît; le diagnostic de lésion mastoïdienne s'impose et nous con- 
seillons l’intervention bilatérale immédiate. Le D' Thomas, appelé 
en consultation, confirme le tout. 


Opération le 11 mars à 6 heures du soir; scsalance du D” Bar 
don; anesthésie sous chloroforme. Trépanation double, pus dans 
les deux antres, qui sont vastes et fongueux. A gauche abcès extra- 
dural circonscrit; les méninges paraissent saines. En raison de la. 
réaction méningée, on laisse largement ouvert. Le petit malade. est 
resté trois quarts d’heure sous le chlorofarme sans incident. A. 
minuit, la température s'élève a 41° 5; le bébé présente une pâleur 
impressionnante, 


Le lendemain matin, 40 degrés; le soir, 39 degrés. L'enfant re- 
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pose, puis la température baisse progressivement, et. la guérison 
des deux côtés est totale au bout d’un mois. Le petit malade a 


présenté pendant quelques jours une température à type inverse. 


Oss. III. — Le 2 avril, je suis appelé par le D" Carcopino auprès. 
d’un enfant de huit mois qui présente, à la suite d’une broncho- 
pneumonie guérie, une recrudescence de température, une réac- 
tion méningée et un écoulement séro-purulent récent de l’oreille 
gauche. Le tympan est perforé dans son quadrant antéro-inférieur, 
et un examen très attentif de la mastoïde la révèle douloureuse. 
L'intervention est décidée pour le lendemain. __ 


Anesthésie sous chloroforme; assistance du D" Carcopino. Pus 
dans l’antré, ouverture large; découverte des méninges au niveau 
du toit de l’antre; drain et fermeture. | | 

Le soir, la température remonte à 40°5 et l'enfant est dans un 
état inquiétant; nuit mauvaise, mais le lendemain matin la tem- 
pérature tombe à 36 degrés pour remonter le soir à 40 degrés. 


Ces oscillations -thermiques sont vraisemblablement liées à un 
foyer broncho-pneumonique nouvellement apparu. Elles persis- 
tent pendant quelques jours et ne sont point sans nous troubler, 
Puis les phénomènes s’améliorent peu à peu et l'enfant cicatrise 
complètement sa plaie au bout de deux mois. 


En face des échecs signalés, nous apportons trois guérisons 


qui n’ont point la prétention d’enlever à la trépanation mas- 


toidienne du nourrisson son caractère de gravité, mais qui 
nous autorisent à tenir la précocité opératoire pour le facteur 
essentiel de succès. | 

L'évolution du mal chez nos trois petits malades confirme 
d’ailleurs les opinions du D" Le Mée. Pour avoir atteint la gué- 
rison, ces derniers n’en ont pas moins présenté des symptômes 
postopératoires *mmédiats très inquiétants, qui nous ont fait 
croire un instant à une issue fatale. L’hyperthermie excessive, 
la pâleur impressionnante de la face et la défaillance du pouls 
en étaient les plus saillants. Nos trois nourrissons, endormis 
au chloroforme, l’ont parfaitement supporté. Il nous faut donc 


éliminer la responsabilité de cet anesthésique dans les morts 


rapides. Aussi bien ne pouvons-nous incriminer le traumatisme 
opératoire; l’intervention que nous avons pratiquée fut tou- 
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jours très large, découvrant méninges et sinus. Nous avons 
_ suivi les lésions (groupes de cellules pré-, sus- et sous- -antra- 
les), qui nous ont obligé à une véritable mastoidectomie, du 
moins dans la zone supérieure. Mais dès la corticale enlevée, 
nous avons lâché gouge et maillet pour ne plus les reprendre; 
la curette seule a joué. Les phénomènes inquiétants qu'ont 
présentés nos opérés ne relèvent-ils point plutôt du shock toxi- 
que signalé par Quénu, Delbet et Pierre Duval, et la garantie 
du succès n'est-elle point dans la précocité opératoire qui dé- 
 truit infection avant sa diffusion et son pouvoir toxique ? 
Telles sont les questions que nous vous soumettons et que 
votre expérience vous permettra de résoudre. 


f 
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Greffes cartilagineuses dans les plasties laryngées, par’ le 


D' PARYNOU (Lyon) 6 


L’auteur présente un malade opéré e en. 1919 pour une large perte 
de ‘substance laryngée, consécutive à une blessure. La greffe car- 
lilagineuse fut faite avec du cartilage costal. Actuellement, le ma- 
lade présente encore une petite fistule laryngée, sa voix est rauque. 

Jacod rappelle à ce sujet un cas d’inclusion cartilagineuse faite 
après rétrécissement cicatriciel du larynx dont les résultats éloi- 
gnés sont également bons. (Soc. nat. de Médecine et des Sciences 
méd. de Lyon, 11 mars Fer D" GARNIER (Lyon). 


Epithélioma de la corde vocale. Thyrotomie. Guérison. Er- 
reur de biopsie, par les D" REBATTU et MAYOUX (Lyon). 


Les auteurs présentent un malade dont une corde vocale fut en- 
levée, il y a deux ans, le diagnostic clinique de cancer ayant été 
porté. Un premier examen histologique d’un fragment prélevé au 
milieu de la corde révéla un adénome simple. Or, des coupes ulté- 
rieures, faites en série, montrerent en un point des figures non, 
douteuses d’épithélioma baso-cellulaire. Dans ee cas, si une biop- 
sie avait été faite au préalable, on aurait pu ne pas croire à la 
malignité. 

Ce malade va très bien, et il parle alee au développement d’une 
bande ventriculaire formant corde de suppléance. (Soc. nat, de 
Médecine et des Sciences méd, de Lyon, 19 mai 1926.) 

D" GARNIER (Lyon). 


Les pulvérisations d’huile de foie de morus dans ia tubercu- 
lose laryngée et trachéale, par le D" LEROUX-ROBERT, 


ancien oto-laryngologiste à la Salpétrière. 


L’emploi local de l’huile de foie de morue, mise en contact 
direct avec la lésion bacillaire aurait donné, depuis plus de dix 
ans, des résultats satisfaisants au D" Leroux-Robert, dans tous les 
cas où la perte de substance n’était pas très étendue. E A 

Sur 200 malades d’hôpital, un tiers aurait été amélioré ou guéri; 
en-clientèle on pourrait obtenir la guérison dans plus de la moitié. 
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des cas, car on y observe beaucoup plus de laryngites bacillaires 
au début. 

La technique variera selon qu’il faudra agir sur le larynx seul 
ou à la fois sur le larynx et les voies respiratoires, Dans le premier 
cas, on utilisera la méthode de linjection simplifiée ou sus-glotti- 
que (quelques gouttes à chaque inspiration jusqu’à 3 ou 5 cc.). 
Dans le deuxième cas, faire soit une injection intra-trachéale de 
10 cc. soit une pulvérisation-inhalation (méthode de Leroux-Ro- 
bert). 

Ce dernier procédé a l'avantage d’agir à la fois sur le larynx et 
le poumon plusieurs fois par jour et en outre de. n’avoir aucune 
contre-indication, alors que injection intra-trachéale est contre- 
indiquée dans l’hémoptysie. 

Tout pulvérisateur faisant la pulvérisation horizontale et des- 


- cendante peut être utilisé. A chaque coup de poire, le malade fait 


une inspiration profonde et le liquide pulvérisé pénètre sur son 
larynx et dans ses voies respiratoires. On doit utiliser de l’huile de 
foie de morue pure, mais désodorisée. 

Ce traitement est indiqué surtout dans les laryngites bacillaires 
au début ou à la période de petites ulcérations. Dans les formes 
nécrosantes, il faut utiliser la canule à trachéotomie pour prati- 
quer des injections fréquentes, directement dans le poumon. 

Dans la localisation sous-glottique du bacille de Koch, la mè- 
thode Leroux-Robert semble être la méthode de choix ainsi que 
dans la tuberculose pulmonaire où Pon a intérêt à agir pour pro- 
téger un larynx encore moon ou pour traiter a la fois les deux 
localisations. - 

Au point de vue général, cette méthode permet, en outre, l’ab- 
sorption des principes actifs dans le champ de l’hématose, c’est- 
a-dire par le sang réoxygène. (La Vie médicale, 5 février 1926.) 

= D" Cannac (Montpellier). 


BOUCHE-LANGUE 
L’angine de Ludwig d’origine dentaire, par le D" F. SIMON. 


Les abcès du plancher de la bouche ont souvent pour origine 
une -ostéo-périostite de la face interne du maxillaire inférieur 
consécutive à une mono-arthrite apicale .d’une dent malade. La 
perforation osseuse se fait tantôt au-dessus du mylo-hyoïdien 
tuméfaction sublinguale, dure, rénitente, douloureuse, trismus par 
réaction. du ptérygoïdien interne, dysphagie, mouvements de la 
langue douloureux, haleine fétide, écoulement de salive, tantôt 
au-dessous du mylo-hyoïdien : trismus, dureté ligneuse du plan- 
cher, mais empâtement sus-hyoïdien et sous-maxillaire. Une tem- 
pérature élevée avec bon état général traduit généralement une 


rs 


` (Marseille Médical, 15 avril 1925.) 
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collection purulente; des signes généraux sévères indiquent une 


septicémie. Streptocoque et associations d’anaérobies sont le plus 
souvent en cause; il faut toujours craindre une cellulite diffuse 


_ du cou, ou des phlébites ‘des veines de la face, de l'orbite et des 


sinus craniens. Le traitement comportt l'incision immédiate de 
la pointe du maxillaire inférieur à Pos hyoide avec effondrement 
du mylo-hyoïdien et drainage, et l’avulsion de la dent cariée. 


D" Dupovy (Niort). 
koo a : 
Pathogénie des tumeurs mixtes du voile du palais, pak le 
D" HOUZEL. 


Observation détaillée, clinique et anatomo-pathologique d’une — 
tumeur du voile qui fut enlevé chirurgicalement. Les tissus qui 
la composaient étaient variés comprenant du cartilage, de los, 
et des cellules épithéliales de diverses formes. 

L'auteur passe rapidement en revue les théories parkere niques 
invoquées pour ce genre de tumeur. Théorie de Pitance, Wilms 
et Creven qui admettent l’existence d’ilots salivaires abondants se’ 
développant tout 4 coup sous une influence encore inconnue. Elle 
est impuissante 4 expliquer la complexité des tissus. Wilms la 
rajeunit en supposant une inclusion de mésenchyme non diffé- 
rencié qui pourrait expliquer les formations futures. 

L'auteur reproche à Wilms de s’étayer sur une simple vue de 
l'esprit et oppose à sa théorie une pathogénie fissuraire analogue 
à la pathogénie branchiale. L’inclusion se produirait au niveau de 
la fente qui sépare les deux expansions horizontales destinées a 


` former la voûte palatine et le voile du palais avant la fin du 


troisième mois. (Archives méd. chirurg. de Province, avril 1926.) 
- D" BARRET DE NAZARIS (Alger). 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 


Clinique d’Oto-Rhino-Laryngologie du Professeur Portmann 


ANNÉE SCOLAIRE 1926-1927 
PROGRAMME DE L'ENSEIGNEMENT DONNÉ PAR LE PROFESSEUR PORTMANN 
avec la collaboration de 
. MM. Retrouvey,oto-rhino-laryngologiste des hôpitaux; 
Moreau, ancien chef de clinique, et Despons,.chef de clinique, : : 


1° ENSEIGNEMENT DE L’ÉTUDIANT 


Examen au lit du malade.) Hôpital 
Interventions chirurgicales. ) du Tondu 


Lundi...{ 9h. à12 h. 30.) 
Conférence d’Anatomie et | 
de Physiologie cliniques 


8h.30à 9 h.30. 
de la spécialité. 


Mercredi 9 h.30 à 10 h... 


” 


Sémiologie des affections de! 4, nee 
} | we Se et du la- St-Raphaël 


rynx. 


Affections de l'arrière-gorge 
10h. à12h....! et du larynx, enseigne- 
| ment clinique. | 


Conférence d’Anatomie et 
de Physiologie cliniques 


8h.30à 9 h.30. 
| | de la spécialité. 


3 Sémiologie des affections du f ° | 
Vendredi HAN Res a + nez et des oreilles. Annexe 
| Affections du nez et des Hi di 
10h. adih... ; oreilles, enseignement cli- 


nique. 


iih. à12h.... Legon clinique. 


2 ENSEIGNEMENT DU SPÉCIALISTE 


Examen au lit du an Hôpital 


| DS h-30.) terventions chirurgicales. | du Tondu 
Lundi... : l 

; Cours de pathologie spé-} Annexe 
16h. à47 hf oe | Is Raphaet 


~ 
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h. à42h 20 $ Consultation (maladies des | 
| oreilles et du nez). Annexe 
| St-Raphaël 


14h. à17h...: Soins et examens spéciaux. 


9h. à10h.:.. Petites interventions. 


a Affections de l’arrière-gorge| Annexe 
Mercredi! 10h. à12h.30.) et du laryox, enseigne- } $7. Raphael 
| | ment clinique. | 


46h. à 17h....: Cours de pathologie spéciale. 
Exposé des techniques shies a pone 
WE ‘urgicale à spéciale ( Hôpital ~ 
h. à12 nao. 1 urgicales de la specialité; du Tondu 
Interventions chirurgicales. ) - 
Jeudi. 
z Diathermie médicale et: chi- pers 
h. à18h....2 rurgicale appliquée aux? 
| affections de la spécialité. St-Rap hael 
i Conférence d’Anatomie et 
8h.30a 9h.30.{ de Physiologie ae bs 
de la spécialité. 
| Affections des oreilles et du 
9h.30à11h.. nez, enseignement clini-| Annexe 
Vendredi | que. fSt-Raphaël 
14h: a42h,... Legon clinique. 
44h. à17h.... Soins et examens spéciaux. 
47h. à18h.... Coursde pathologie spéciale. 
à 10h.30, Petites interventions. 
Samedi. (Consultation (Maladies de} Annexe 
10h.30à12h.30.4 l’arrière-gorge et du la- (St-Raphaël 
ryox), 


3° COURS SPECIAUX 


1° Cours sur les Nerfs craniens. 


Du mardi 15 février au mardi 15 mars 1927 sera fait par le Profes- 
seur: Portmann, à raison de deux conférences par semaine, un cours 
sur les nerfs craniens. 


2° Cours de Broncho-Œsophagoscopie. 


Ce cours aura lieu du lundi 28 mars au jeudi 7 avril 4927. Il com- 
prendra des conférences théoriques et des exercices pratiques sur le 
cadavre, les chiens chloralosés et les malades. 
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3° Cours d’Anatomie pathologique oto-rhino-laryngologique. 


Le cours d'anatomie patos ae aura lieu du 6 juin au- 24 juin, 
sous la direction du Professeur Portmann. 

Il comprendra des conférences théoriques sur les différents processus 
inflammatoires ou néoplasiques en général, et sur les affections de 
l'oto-rhino-laryngologie. 


Des travaux pratiques et des démonstrations avec examens de pièces 
macroscopiques et microscopiques accompagneront ces conférences. 


4° Cours de Perfectionnement francais. 


t 


Ce cours aura lieu du lundi 4 juillet au samedi 16 juillet 1927. Le 
programme détaillé en sera publié ultérieurement. 


5° Cours de Perfectionnement en anglais. 


Le «five weeks american course » aura lieu du lundi 18 juillet au 


samedi 20 août. 


OP mm qe en fo 


Le Gérant : M. AKA. 


Bordeaux. — Impr. Al. Sites. -BÉROU, 34, rue Sainte-Colombe. 
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REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


DE RHINOLOGIE 


Résection de la cloison 
ou cornétomie inférieure dans la cure de 


l'insuffisance nasale chez l’adulte. | 


Par le Dr Georges LIÉBAULT 


(Paris) 


L’insuffisance respiratoire nasale, occasionnée soit par une 
hypertrophie des cornets inférieurs, soit par une déviation des 
cloisons, est très fréquente chez l’adulte, et les conséquences 
nombreuses qu’elle entraîne en font une des affections les plus 
habituelles que nous ayons à traiter en rhinologie; toutefois, 
dans cette thérapeutique, il faut distinguer plusieurs cas. 

1° Parfois les symptômes sont très nets et leur cause appa- 
raît en toute évidence : les malades se plaignent d’avoir une 
imperméabilité nasale presque complète, soit d'un côté, soit des 
deux, et si nous les examinons nous trouvons des cornets infé- 
rieurs très volumineux, polypoides remplissant tout l'étage 
inférieur de la fosse nasale, venant presque au contact de la 
cloison; ou encore nous constatons l’existence d’une déviation 
prononcée de la cloison comblant presque en totalité un côté 
par lequel l’aération se fait extrêmement mal. 


(1) Communication faite à la Société belge d’O.-R.-L. (juillet 1928). 
58 
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Dans les deux cas, aucune hésitation n’existe : on réséque 
une grande partie des cornets ou on supprime la déviation de 
la cloison; de toute façon, la perméabilité nasale | se rétablit 
dans des conditions très satisfaisantes. 

_ 2° Mais souvent les faits ne se présentent pas aussi nette- 
ment, car. l'insuffisance respiratoire est relative et partielle, 
et parfois même le malade n’en a pas conscience : ses -fosses 
nasales fonctionnent, mais incomplètement, il se plaint seule- 
ment de malaises tels que gorge sèche au réveil, sécrétions 


naso-pharyngées, légère diminution d’audition, tous ces symp- 


iémes fonctionnels étant dus, vraisemblablement, à une respi- 
ration nasale insuffisante; ce n’est que lorsque l’on a attiré 
attention du malade sur ce point qu’il en reconnaît l’exacti- 
tude; parfois même il n'arrive pas à s’en rendre compte, ayant 
toujours ainsi respiré et ne supposant pas qu’il puisse en être 
autrement: ce n’est en réalité que dans l'effort qu'il est obligé 
d'ouvrir la bouche, celle-ci venant dans ce cas au secours des 
cavités nasales insuffisantes. 

Que trouve-t-on dans ce cas ? En général une cloison nasale 


un peu déviée, faisant une légère voussure d’un côté, ou encore. 


ayant son cartilage légèrement luxé sur la sous-cloison et for- 
mant saillie par l’orifice narinaire, ce qui rétrécit d'autant la 
fosse nasale. On constate en outre que le cornet du côté opposé 
est le plus souvent hypertrophié par une sorte de développe- 
ment de compensation, tandis que celui qui répond à la con- 
vexité de la déviation ne paraît pas volumineux et même sem- 
ble rétracté ayant été gêné par le développement normal de 
la cloison. | 

Dans ces conditions, et en considérant la lésion nasale sous 
ce jour, la cloison déviée apparaît comme la cause de tout le 
mal et on conseille d’agir avant tout sur elle; on cherche par 
une opération élégante mais très minutieuse à la remettre dans 
la rectitude, on fait une sous-muqueuse et on attend : le cornet 
comprimé, doit, dit-on, reprendré son volume normal et le cor- 
net dilaté doit perdre de son importance; la cloison est tout, 
les lésions du cornet sont secondaires et sans intérêt. | 

C'est précisément cette conception de la cloison organe capi- 
tal que je voudrais examiner, me demandant si réellement le 
rôle qu’on lui prête est exact et si pratiquement son « désosse- 
ment » rend vraiment les services qu'on lui attribue. 


| 
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-Actuellement, la résection sous-muqueuse de la cloison est 
l'opération rhinologique.la plus importante, et en tous cas la 
plus fréquemment pratiquée, elle a tous les honneurs et, chez 
beaucoup de rhinologistes, elle.a supplanté presque complète- 
. ment la thérapeutique des cornets qui se trouve reléguée au 
second plan. Est-ce justice ? — 

Tout d’abord, faisons des distinctions : 5 Nous avons ait 
plus haut que chaque fois qu’une cloison très volumineuse 
déviée en masse obstruait presque complètement une. fosse 
nasale, il n’y avait pas de doute à avoir, et que c’était sur elle 
qu’il fallait agir. Eo | 

b) D’autre part, lorsque la déviation de la cloison même 
légère est haut située et comprime de ce fait le.cornet moyen 
en gênant l’exploration et compromettant l’aération ethmot- 
do-sphénoidale, sa régularisation s’impose et, incontestable- 
ment, seule une sous-muqueuse peut donner un bon résultat. 

c) Mais c’est lorsque la déviation est-bas située, de moyenne 
importance, qu'il me paraît en être autrement. 

En effet, il y a toujours dans ce cas hypertrophie plus ou 
moins considérable du cornet inférieur et en particulier l'ex- 
ploration ‘postérieure des deux fosses nasales montre le plus 
souvent que même du côté convexe, le cornet est augmenté de 
volume; Ia rétraction qu’on constate au niveau de sa tête ne 
persistant pas en arrière de la déviation; il m’est même arrivé 
.de rencontrer des individus ayant eu une résection sous-mu- 
queuse très correcte, et conservant cependant une mauvaise 
perméabilité nasale; ’examen me montra que les cornets 
étaient restés très volumineux et qu'une résection partielle en 
était nécessaire pour que le malade récupère une bonne respi- 
ration. no | 

De plus, pourquoi cherchons-nous le plus souvent à , rétablir 
la perméabilité nasale ? Parce que les trompes: sont gênées 
dans leur. fonctionnement et que les oreilles souffrent : une 
action directe sur l'organe immédiatement voisin de l'orifice 
tubaïre. paraît donc être lacte le plus logique. 

Enfin, si chez un individu ayant une déviation de cloison de 
moyenne importance on cocaïne les deux fosses nasales au 
niveau de létage inférieur, on constate que très rapidement, 
aussi bien du côté où la cloison fait saillie que de l’autre, la 
perméabilité nasale s'établit : la déviation persiste puisqu'élle. 
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est squelettique, mais elle ne gêne plus; pendant la période de 
rétraction de la muqueuse et de vaso-constriction du tissu érec- 
tile, le malade respire très largement de chaque côté de sa 
cloison déviée et malgré cette déviation. . 


Pour toutes ces raisons, ‘il me paraît plus rationnel, suivant . 


en cela le professeur Moure, de chercher à supprimer non pas 
la déformation du squelette, puisque dans certaines conditions 
celle-ci ne fait plus obstacle, maïs le tissu susceptible de se 
congestionner puisque dans tous les cas il est une cause de 
gêne. 

Je crois donc utile, dans les indications opératoires, de faire 
quelques restrictions et en particulier de ne pas systématique- 
ment décider une résection sous-muqueuse de la cloison cha- 
que fois qu’une déviation de cet organe existe : l'examen des 
cornets inférieurs s'impose, et j'estime que chaque fois que 
ces organes apparaissent volumineux dans toute leur longueur, 
et qu'on a l’impression qu’aprés leur résection lair passera 
librement dans la fosse nasale de chaque côté de la cloison 
déviée, il est préférable de se décider à faire une cornétomie 
inférieure plutôt qu’une résection de la cloison. 

D'ailleurs, opératoirement, cette manière de faire a des avan- 
tages : elle est plus simple, plus rapide à exécuter et, quoi- 
qu’on en dise actuellement, plus à la portée de tous; il n’est 
pas toujours facile de faire correctement une résection sous- 
muqueuse de la cloison; on arrive en effet toujours à décoller 
et à enlever la partie antérieure du cartilage dévié, il est beau- 
coup plus compliqué d’enlever sa totalité; souvent on laisse 
la partie postérieure et, si celle-ci est enlevée, il n’est pas très 
rare que ce soit aux dépens de la muqueuse voisine et en 
faisant une perforation de la cloison; bien que celle-ci n’ait pas 
une grande importance, elle n’en constitue pas moins une faute 
de technique. 

' Au. contraire, rien n’est plus simple que de faire une résec- 
tion partielle des. cornets : la pince de. Laurens et celle de 
Mahu eù enlèvent très rapidement la partie exubérante sur 
toute leur longueur, et c’est en la pratiquant qu’on se rend 
compte parfois avec étonnement de importance insoupçonnée 
du cornet inférieur du côté saillant de la déviation. En quel- 
ques minutes, on rétablit la perméabilié nasale et on place 
le malade dans les conditions normales de respiration. Bien 
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peu de cloisons, en effet, sont normalement droites, et beau- 
coup d'individus réputés sains à ce point de vue, ont une dévia- 
tion qui ne les gêne pas, parce que leurs cornets ne sont pas 
hypertrophiés. En plaçant dans ces mêmes conditions un in- 
suffisant respiratoire nasal, on le rapproche donc de la nor- 
male, il ne peut qu’y gagner. . 

En résumé, je crois que sans refuser à la résection sous- . 
muqueuse de la cloison l’action bienfaisante qu’elle mérite sou- 
vent, il y a lieu de limiter son action et qu’en particulier. il y 
a ‘réquemment avantage et surtout simplification opératoire 
à la remplacer par une résection partielle des cornets. Celle-ci 
réduit à son volume normal un organe hypertrophié, et sur- 
tout lùi enlève ses possibilités de vaso-dilatation et de conges- 


tion passagère qui sont la cause de tant d’insuffisances nasales 


et de troubles fréquents qui en résultent. 


TRAVAIL DE LA CLINIQUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX. 


DIRECTEUR : Professeur Georges PORTMANN 


Des périamyédalites conégestives. 


Par le Dr J: DESPONS 


Chef de clinique — 


i . 


A côté des abeés périamygdaliens, il semble que l’on doive 
décrire des périamyg ae congestives dont le processis 
inflammatoire n’arrive pas 4 la suppuration. 

L’observation de deux cas récents, dont l’un a été particu- 
lièrement grave, nous a incité à attirer l’attention sur cette 
forme congestive des phlegmons périamygdaliens. ‘Les traités 
-classiques n’en font pas mention et cependant les observations 
en paraissent fréquentes. - 


ORSERVATIOX I 


C... 'L.... trente-six ans, est envoyé par le D” Moreau dans le ser- 
vice du Professeur Portmann, le 17 octobre 1926, parce que depuis 
quaire à cinq jours il souffre de la gorge; du côté gauche, il s’est 
produit une tuméfaction, qui, augmentant progressivement, a pro- | 
voqué de la dysphagie et même des troubles respiratoires. La tem- 
perature était élevée : 37°5.. 


Ant. personnels. — Mutilé de guerre; amputé de cuisse gauche. 
Au moment de sa blessure, le malade fit du côté droit des compli- 
cations pharyngées, qui entrainèrent incision d’un adéno-phleg- 
mon sous-maxillaire du même côté. On- en voit la cicatrice. 

Otite moyenne suppurée gauche à la même époque. Pas d’autres 
antécédents : en particulier le malade ignore s’il avait de l’albu- 
minurie. | | | 

Un enfant bien portant, né avant terme, Sa femme a fait quatre 
fausses couches. Nie tout antécédent vénérien. 


Ant. héréditaire. — Père et mère en bonne santé : un frère 
bien portant, 
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Examen : 16 heures. Le malade a un facies pâle et bouffi. Il a 
lair angoissé, sa respiration est bruyante. I] est trés agité dans 
son lit. T.: 38°. 

La région sous-maxillaire gauche est tuméfiée et douloureuse. 

A l'examen de la gorge, rendu assez facile parce qu’il y a peu 
de trismus, lé voile apparait très. bombé, occupant toute l'arrière- 
gorge. . 

L’amygdale gauche est repoussée très en arrière et en bas, dépas- 
sant la ligne médiane en dedans. Les tissus sont infiltrés, d'aspect 
œdémateux. 

La muqueuse porte des traces de scarifications faites dans 
laprèés-midi par le D" Moreau. 

Urines : Albuminurie massive (3 gr.). Bordet-Wassermann 
négatif. | 

18 heures. Le malade est de plus en plus gêné pour respirer et 
n’y parvient qu'en se mettant en position génu-pectorale. Il est très 
agité. Le pouls est rapide. Dysphagie complète. 

‘A l’examen, les piliers sont beaucoup plus infiltrés : le voile 
se tuméfie de plus en plus, obstruant complètement Varriére-gorge, | 
la luette est cedémateuse et présente le volume de la pulpe de 
l'index; on ne voit plus l’amygdale gauche. 

Le plancher de la bouche, la base de la langue sont libres. 

Au toucher, la partie la plus saillante donne la sensation de 
pseudo-fluctuation. Il n’y a pas de battements. 


Incision au galvano. (D' Despons.) Après anesthésie au liquide 
de Bonain, on incise au galvano sur le point qui bombe le plus. 
L’incision ne donne pas issue: à du pus, mais détermine un écou-. 
lement de sang assez abondant. On introduit la pince de Lubet, 
qui va dans tous les sens à la recherche de la collection, surtout 
vers la partie antéro-supérieure. Elle provoque une hémorragie 
assez abondante. Une exploration plus profonde à la sonde can- 
_ nelée reste infructueuse. L’hémorragie persiste quelque temps. 
Glace dans Ja bouche, pansements chauds. Régime déchloruré. 


22 heures : Le malade respire un peu plus facilement. Il a pu 
déglutir quelques gorgées de boissons glacées. 

18 octobre 1926 : Le malade respire plus facilement et peut 
parler. — | 

‘La tuméfaction a un peu diminué. On repasse la pince de Lubet 
par l’ouverture restée béante. Il ne s'écoule que du sang. 

T.: 37°2. Albuminurie : 1 gr. 50. | 
_ 19 octobre 1926 : Le malade est très amélioré. L’amygdale gau- 

che tend à reprendre sa place normale. Le malade crache du sang 
et des débris de muqueuse sphacélés. 

20 octobre 1926 : Malade à peu près guéri. 

Albuminurie : 0 gr. 25. (Régime déchloruré.) 


26 octobre 1926 : Pas d’albumine. Exéat. 
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OBSERVATION II 


M™e P..., quarante ans, entre dans le service du Professeur 
Portmann, le 5 novembre 1926, pour une otite externe droite. 


11 novembre : Depuis deux jours, souffre de la gorge, sur- 
tout du côté droit. Le pharynx est rouge, l’amygdale droite est légè- 
rement repoussée en avant par le pilier antérieur qui est infiltre. 
T.: 38°4. Urines normales. | 

13 novembre : La tuméfaction de l’arrière-gorge est considéra- 
ble. Le pilier postérieur du côté droit est très infiltré, et l’amyg- 
dale est fortement projetée en avant. Au-dessus et en avant de 
celle-ci, s’est formée une tuméfaction du voile du palais avec 
œdème. La luette est boursoufflée, œdématiée, atteignant le volume 
d’une amande. 

Dans la soirée, les symptômes fonctionnels sont de plus en plus 
marqués, la malade souffre beaucoup, ne s’alimente ‘pas, L’ha- 
leine a une odeur acétonémique. Rien: dans les urines. 

L’incision qui était fixée au lendemain est immédiatement pra- 
tiquée (D' Despons). On passe la pince de Lubet par la fossette 
sus-amygdalienne, profondément explorée ensuite avec: ‘une sonde 
cannelée. Du sang s'écoule abondamment. 

Comme il ne vient pas de pus, on fait une deuxième incision au 
galvano à travers le voile, dans la région la plus tuméfiée. L’he- 
morragie est encore plus abondante, 


14 novembre : On explore les trajets déjà pratiqués. Léger 
écoulement de sang. -Les signes fonctionnels ont beaucoup dimi- 
nué. La malade ne souffre plus. T.: 38°2. 


15 novembre : Les signes fonctionnels ont disparu. La ma- 
lade n’a pas craché de pus. Il persiste encore une tuméfaction de 
la partie antéro-supérieure du voile. Pour cette raison, on passe 
dans le trajet supérieur, pratiqué deux jours auparavant, la pince 
de Lubet : l'exploration est totalement négative (ni sang, ni pus). 

La température est redevenue normale. 


Des observations analogues ne sont pas rares. Plusieurs 
auteurs en ont déjà publié. Citelli, qui est un de ceux qui ont 
le plus insisté sur cette forme des phlegmons périamygda- 
liens, en a rappelé de nombreux cas dans ces dernières 
années (1). | 

Parmi les malades, venus depuis deux ans à la Clinique oto- 
rhino-laryngologique pour des accidents pharyngés, nous rele- 
vons cette observation qui nous a paru également caractéris- 
tique. 


(1) «Sur une forme congestive de phlegmons péri-amygdaliens ” Revue de 
Laryngologie et d’Otologie du 15 janvier 1923, page 18.. 
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L.-F.... G., cinquante-et-un ans, vient à la consultation oto-rhino- 
laryngologique de la Faculté de Médecine de Bordeaux, le 21 mars 
1924, pour une amygdalite aiguë. 

22 mars 1924 : Au niveau de la loge amygdalienne gauche, est 
apparue une tuméfaction avec cedéme de la luette. On constate une 
énorme infiltration du pilier postérieur gauche qui refoule l’amyg- 
dale en avant et un peu en dedans. Toute la région tuméfée est 
rouge et infiltrée. 

T.: 37°4. Urines normales. 


93 mars : On ouvre au galvano, et on pénètre ensuite pro- 
fondément à travers le voile à l’aide de la pince de Lubet-Barbon. 
Un peu de sang s’écoule. Pas de traces de pus. 


24 mars : Comme le malade n’a pas craché de pus, on insi- 
nue entre les deux piliers, au niveau de la fossette sus-amygda- 
lienne, la pince de Lubet. Il ne s’écoule pas de pus, mais du sang. 


26 mars : Le malade n’a pas craché de pus, mais il est nette- 
ment amélioré. Les signes fonctionnels ont disparu; la région 
malade est moins tuméfiée. | | 


29 mars : Guérison, Exéat. 


` Symptomatologie. 


Le début des phlegmons congestifs périamygdaliens rap- 
pelle celui des abcès. Comme ces derniers, ils viennent com- 
pliquer une amygdalite. Il s’agit en général de malades qui 
sont déjà en traitement pour une angine. Celle-ci ne s’est pas 
accompagnée de symptômes bruyants. En particulier les symp- 
tômes généraux ont été peu intenses : il n’y a pas eu de 
fièvre ou très peu. Seuls les signes fonctionnels sont marqués : 
gêne de la déglutition au niveau de la gorge, plus accentuée 
d’un côté. Mais les accidents traînent un peu en longueur. A 
l'examen, on constate que l’arrière-gorge est rouge; sur un 


côté, on pourra voir une tuméfaction légère soit à la partie 


supérieure de la loge amygdalienne, soit a niveau du pilier 


postérieur. 


. Rapidement, dès le deuxième ou troisième jour, les phéno- 
mènes se précipitent. Les troubles fonctionnels s’accentuent : 
la dysphagie devient intense. Les signes généraux font alors 
leur apparition : troubles digestifs, anorexie, langue sabur- 
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rale, mauvaise odeur de l’haleine, constipation; la fièvre peut 
être peu élevée, rester aux environs de 38°, ou bien elle peut 
atteindre et même dépasser 39°. à 

Au point de vue local, la symptomatologie est à à peu près 
identique- à celle des abcès périamygdaliens. Le siège est le 
même; ce sont les mêmes formes cliniques qui se présentent 
le plus souvent. Une forme antéro-supérieure, avec la tumé- 
faction du voile du palais qui fait saillie en avant dans la 
cavité buccale, alors que l’amygdale est repoussée en arrière. 
Une forme postéro-supérieure, dans laquelle le pilier posté- 
rieur apparaît boudiné. Bientôt c’est toute la face postérieure 
du voile qui est infiltrée, refoulant en avant amygdale. 

L’infiltration reste la plupart du temps limitée au tissu 
cellulaire périamygdalien. La glande elle-même est rouge, 
mais ne paraît pas tuméfiée. Du côté du voile, les phénomènes 
congestifs s'étendent vers la luette, presque toujours intéres- 
sée et très rapidement cedématiée. Le plancher de Ia bouche, 
la base de la langue restent indemnes. L’adénopathie est va- 
riable : quelquefois elle est absente, parfois elle peut être très 
marquée et constituer une véritable tuméfaction sous-angulo- 
maxillaire (Obs. I). 

L’incision pratiquée aux points d’élection recommandés 
pour les abcés reste toujours une surprise. Malgré des explora- 
tions profondes et répetées, elle ne donne pas issue à du pus. 
Du sang s'écoule abondamment; parfois même il peut se pro- 
duire de véritables hémorragies. Celles-ci ne sont jamais gra- 
ves et ne font que venir confirmer la nature congestive de 
l'affection. 

On suppose que dans les joufrs qui suivent, la collection sup- 
purée qui n’a pas été atteinte parviendra à se drainer. Il n’en 
est rien. Le malade ne crache pas de pus. On multiplie les 
_incisions. On explore de plus en plus profondément les tra- 
jets déjà pratiqués. Contre toute attente, on ne provoque 


jamais qu’un écoulement de sang, qui est de moins en moins _ 


abondant à mesure que l’on s’éloigne du début des accidents. 

Quoi qu’il en soit, la résolution ne tarde pas à se faire. 
Celle-ci n’est guère plus longue à venir que dans les abcès. 
Peu à peu la tuméfaction diminue, les phénomènes congestifs 
et œdémateux s’atténuent et du sixième au SR jour, tout 
rentre dans l’ordre. 


| 
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Les récidivés sont peu fréquentes. Plus souvent on peut 
assister à l’évolution d’un accident de même ordre du côté 
opposé. nu 


Etiologie. 


Les périamygdalites congestives surviennent chez des su- 
jets de tout sexe et de tout âge. Les hommes semblent être 


les plus atteints. Sur onze cas relevés, parmi les plus récents, 
trois seulement sont survenus chez des femmes. L'âge aurait 
une importance plus grande au point de’ vue étiologique. 
Depuis déja longtemps, Moure avait fait remarquer combien 
les affections suppuratives étaient rares chez l’enfant et frap- 


paient plus souyent les sujets dans la deuxiéme période de 


la vie, à parlir de dix-huit ans. Les auteurs qui ont publié 
des observations de phlegmons congestifs péri-tonsillaires -in- 


sistent également sur leur plus grande pied nenes dans le 
jeune âge. Cependant les adultes n’échappent pas à cette forme 
et sur: les onze cas indiqués plus haut, trois seulement se 
rapportent a des enfants. | | 2 

Les causes étiologiques qui président à la formation des 
ahcès sont célles qui prédisposent à l'affection des périamvg- 
dalites. Nous retrouvons les mêmes circonstances favorisan- 
tes : les changements de saisons, les refroidissements. Les 
infections pharyngées sont toujours à leur origine. L’état ana- 
tomique ou pathologique des amygdales, cryptes profondes, 
amygdalites chroniques, angines répétées, facilitent LS de 
blement cere sorte d'affection. 


Pathogénie. 


Si les phlegmons congestifs périamygdaliens sont connus 
au point de vue clinique, leur pathogénie n’a pas encore été 
étudiée. Il serait pourtant intéressant de rechercher quel esi 


leur processus pathologique. S'agit-il d’abcès- périamygdaliens - 


qui restent au stade congestif ? A-t-on affaire, au contraire, 
à une affection d’une autre nature ? Ce problème a paru un 
instant se poser à nous à l’occasion de notre premier malade. 
En effet, il est arrivé dans le service avec une albuminurie 


massive. Le taux de Purée dans le sang, malgré une diète 
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presque absolue de deux ou trois jours, atteignait 0 gr. 56. 
On pouvait penser chez lui à des accidents pharyngés venant 
compliquer un mal de’ Bright. L’intensité des phénomènes 
locaux qui a pu faire craindre pendant quelque temps l’as- 
phyxie, le teint pâle et blafard du malade, la constatation de 
la rétention chlorurée plaidaient en faveur d’une manifesta- 
tion œdémateuse chez un brightique. Nous ne connaissions 
pas les antécédents urinaires et par conséquent il ne nous 
était pas possible d'éliminer une lésion rénale antérieure. Nous 
savons aussi combien ces accidents d’cedéme pharyngé, qui 
précèdent l’œdème du larynx sont souvent le premier symp- 
tôme d’une néphrite jusque là ignorée. Il nous était donc per- 
mis, au début, d’expliquer les phénomènes congestifs cons- 
tatés au niveau de l’arrière-gorge, par une cause purement 
mécanique. Sans doute celle-ci aurait pu être favorisée par 
uné infection locale banale. Mais elle pouvait relever surtout 
d’une imperméabilité rénale soudainement accrue. 

La suite des événements devait nous faire changer d’avis. 
En effet, le malade traité localement, et soumis à un régime 
déchloruré, ne tarda pas à voir diminuer progressivement le 
taux de son albumine. Elle disparut même complètement, mal- 
gré la reprise du régime ordinaire, jusqu’à la sortie du malade. 

Nous ne connaissons pas d'observations analogues où l’on 
ait constaté des lésions rénales chez des malades atteints de 
périamydalites congestives. On ne signale pas d’albuminurie 
dans celles que nous avons lues. ‘Les malades traités dans 
le service de Clinique du professeur Portmann avaient des 
urines normales. Nous n’avons pas connaissance qu’on ait 
signalé d’autres diathèses que l’on puisse faire intervenir dans 
la pathogénie des phlegmons congestifs périamygdaliens. 

Les recherches expérimentales, les données anatomo-patho- 
logiques font défaut pour résoudre le problème. Cependant il 
nous semble que les arguments cliniques soient suffisamment 
forts pour que l'on puisse supposer que de tels accidents relè- 
vent d’une nature infectieuse. va 
_ Les analogies étiologiques et symptomatologiques entre les 
périamygdalites suppurées et les périamygdalites congesti- 
ves permettent de conclure à une même origine. Nous voyons 
dans certains ĉas se produire successivement ces deux affec- 
tions chez les mêmes individus*particuliérement prédisposés. 
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Les signes généraux qu’accusent les malades sont une preu- 
ve à l’appui de cette opinion. La température est parfois très 
élevée et témoigne d’un processus infectieux. Enfin, les com- 
plications générales constatées dans certains cas semblent ne 
pas laisser subsister de doute. Notre observation, rappelée 
plus haut (Obs. I), en est un exemple. L'évolution des acci- 
dents nous a montré qu’il s'agissait chez ce malade de mani- 
festations rénales comme on en voit dans les amygdalites et 
périamygdalites, aiguës. L’examen des urines montrait en 
effet, outre une forte albuminurie, la présence dans le culot 
de nombreuses hématies et de cellules épithéliales. Celles-ci 
ont disparu quand le parenchyme rénal a recouvré son inté- 
grité. Castaigne a décrit depuis longtemps cette forme de: 
néphrite aiguë d’origine pharyngée et a insisté sur leur évolu- 
tion passagère. Il nous paraissait utile d’attirer l’attention sur. 
cette observation, autant pour montrer l’origine infectieuse 
qui a présidé aux accidents qui étaient en cause que pour en 
tirer des déductions thérapeutiques d’ordre local et général. 

Mais si nous concluons à une identité de nature entre les 
abcés et les congestions des espaces périamygdaliens, com- 


- ment peut-on expliquer leur évolution anatomo-pathologique 


différente ? On a voulu voir, dans les états congestifs simples, 
des formes abortives. Cela ést vrai la plupart du temps chez 
les enfants où les poussées congestives amygdaliennes et péri- 
amygdaliennes sont fugaces. Mais les observations sur les- 
quelles nous nous appuyons ne permettent guère de s'arrêter 
à cette interprétation chez l’adulte. Les phénomènes locaux, 
les troubles fonctionnels étaieñt toujours considérables. La 
résolution ne s'est pas faite plus rapidement que dans tes 
collections suppurées. L'évolution, même, comme nous l’avons 
dit, est en général plus longue. De plus, dans tous les cas 
que nous avons envisagés, le traitement a dû être plus actif, 
que ne le réclament les formes abortives simples. 

Si en l’absence de faits expérimentaux, on peut se permettre 
une hypothèse, on est obligé de faire intervenir entre les deux 
affections une différence, soit dans la virulence du germe, soit 
dans la défense du terrain. Les agents microbiens en cause 
restent à rechercher. Leur identité de nature ne présage pas 
d'une égale activité. Mais surtout, il est probable que l’état 
de l'organisme joue un grand rôle dans la pathogénie de ces 
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réactions congestives. Certains individus, pour des causes qui 
nous échappent encore, ne PENNER! pas faire les frais d’une 
suppuration, 
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Diagnostic. 


La conclusion de toutes ces considérations est que le 
diagnostic entre les deux inflammations périamygdaliennes 
reste bien difficile. En effet, le plus souvent, c’est le diagnostic 
d’abcés qui est porté. L’incision seule, ne donnant pas issue 
à du pus, même tardivement, relève l'erreur. Cependant, il 
semble que l’examen attentif des signes locaux puisse donner 
des indications. Dans tous les cas, on signale l'intensité de la 
tuméfaction du voile et des piliers, le caractère particulière- 
ment violent des douleurs irradiées vers l'oreille, signes qui 
ne rétrocèdent jamais par un simple traitement médical. Au 
contraire, ils s’exagèrent. La tuméfaction, au lieu de paraître 
se localiser, devient plus diffuse que dans les cas où doit se 
produire une collection. Les phénomènes œdémateux sont 
prédominants : la luette est boursouflée, volumineuse; quel- 
quefois sur le voile apparaissent de véritables boules d’cedé- 
me : ce fut le cas chez notre premier malade, chèz qui le 
diagnostic de périamygdalite congestive fut porté dès le début 
grâce à cette constatation. | | 

La résolution spontanée semble mioins se faire, et le trai- 
tement chirurgical paraît plus impérieux que lorsque un 
abcès doit être incisé. | 

Le toucher permet de constater l'absence de ductuation : 
on est en. présence d’un cedéme dur qui ne se déprime pas 
comme ceini qui est en avant d’une poche purulente. 

Enfin, à Vincision, l'écoulement de sang est toujours plus 
abondant que lorsque celui-ci précède l’ouverture d’un abcès. 
L’hémorragie est profuse, quelle que soit la région incisée. 
Elle doit détourner le clinicien d’un mY a rechercher 
une suppuration inaccessible. 

On ne saurait toutefois pas toujours être tranquillisé par 
cette exploration négative. La tuméfaction de la loge amygda- 
lienne peut être secondaire à un phlegmon de l’espace latéro- 
pharyngien, qu’on ne doit pas laisser pares inaperçu. En effet, 
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dans une première phase, les inflammations péripharyngées : 
ont une symptomatologie qui pourrait prêter à confusion avec 
de simples périamygdalites. Ce sont les mêmes déformations, 
les mêmes incisions -infructueuses. Mais l'exploration soi- 
gneuse de la région carotidienne, combinée au besoin avec le 
toucher pharyngé, permettra de déceler une collection. plus 
retenue. Enfin, la contracture des muscles de la nuque, la 


: * he ` ‘ e . 
. compression du paquet vasculo-nerveux attentivement recher- 


chées, permettront d'éviter une erreur qui pourrait être grave. 


Traitement. 


La thérapeutique des périamygdalites congestives ne’ sau- 


‘raif être négligeable. Le malade réclame instamment un 


traitement qui calme ses douleurs de plus en plus intolérables. 

Dès le début, nous pratiquons dans le service du professeur 
Portmann un badigeonnage au chlorure de zine au 1,/30° 
(Moure). Souvent ce traitement fait avorter les phénomènes 
inflammatoires, surtout lorsque le malade, prévenu par des 
accidents antérieurs se présente assez tôt. 

En cours d'évolution, les pansements chauds, les bains de 
gorge émollients fréquemment répétés sont de règle. Mais ils ne 
suffisent généralement pas. L’incision doit être pratiquée du 
quatrième au sixième jour, selon les indications et d’après 
la même technique que pour les abcès périamydaliens. Non 
seulement elle est utile au diagnostic, mais elle a une effica- 
cité incontestable et soulage très rapidement. Elle doit être 
profonde, les scarifications ou mouchetures étant insuffisantes. 
On la répétera les jours.suivants, soit au même siège, soit à 
des points différents, si les phénomènes congestifs n’ont pas 
rétrocédé. Outre que ces explorations multipliées permettront . 
d’évitér une erreur toujours possible et d’évacuer un abcès 
profond, leur action sera toujours heureuse. L’hémorragie de 
moins en moins abondante sera une-indication pour les sus- 
pendre, en même temps que l’atténuation des phénomènes 
congestifs. 

La nature infectieuse de ces périamygdalites nous oblige 
à une surveillance étroite de l’état général, en particulier de 
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l'appareil rénal : les urines seront examinées tous les jours. 
Le malade sera soumis à un régime de désintoxication diges- 
tive et urinaire. | | | ; LA 

Cette notion de manifestations générales d’une affection 
pharyngée en apparence bañale, nous conduira à installer un 
traitement étiologique radical. L’hygiéne rhino-pharyngée ulté- 
rieure sera rigoureuse. Enfin, s’il wy a pas de contre-indica- 
tion spéciale, surtout en présence d’accidents récidivants, il 


sera indiqué de procéder à une amygdalectomie totale, trois 
ou quatre semaines après la guérison des phénomènes aigus. 


l 
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Canale à trachéotomie, corps étranger 


des voies respiratoires. 


Par le Dr VELIKORETSKI 
(Moscou) 


A] 
PS een 


Bien que le premier essai d'extraction d’un corps étranger 
des voies aériennes ait été attribué à Junker, et que le cas 
rapporté par. Klein remonte à l’année 1799, Kühn, dans son 
ouvrage, s'appuyant. sur 374 cas, affirme que jusqu’en 1864 
la canule trachéotomique n’est pas mentionnée une seule fois 
comme corps étranger de l’arbre respiratoire, 

Billet fut le premier qui étudia, en 1896, les conséquences 
de la présence d’une canule dans les voies aériennes, avant la 
connaissance même de la bronchoscopie. | 

La statistique (445 cas) publiée en 1915 par le professeur 
Brünnings et le professeur Albrecht dans une monographie 
spéciale consacrée à la broncho-cesophagoscopie, rapporte déjà 
14 cas d'extraction de canules, mais aucune technique spé- 
ciale n’v est indiquée. 

Dans un important ouvrage de Jackson, en 1923, nous ne 
trouvons pas plus. d'indication, malgré le matériel original de . 
l’auteur, qui cite 182 observations de corps étrangers. Enfin, 
dans le Manuel de chirurgie de Mann, Katz et Blumenfeld (sur 
l'oreille et les voies respiratoires) sont colligés 6 cas de canu- 
les chez l’homme et un chez un enfant. 

En ce qui concerne la littérature russe, je n’ai pu trouver 
qu’un seul cas à la Clinique des maladies de l’oreille, de la 
gorge et du nez, de l’Académie de Médecine militaire, men- 
tionné par Koutepoff, et un autre cas mentionné par Fried- 
land, dont nous parlerons plus loin. _ | 

Comme le nombre des observations publiées est encore très — 
limité et les particularités de la technique spéciale encore 
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mal étudiées, la question des canules trachéotomiques, comme 
corps étrangers des bronches ne saurait être considérée com- 
me une étude parfaitement mise au point. 

Nous exprimons notre plus profonde reconnaissance au 
professeur Ivanoff et au docteur Schneider, qui ont eu l’ex- 
tréme obligeance de nous permettre de publier encore 3 cas. 
Le docteur Nathanson nous mentionne 2 autres cas dus au 
docteur Biollat, de la Clinique Oto-Rhino-Laryngologique de 
la 22° Université d’Etat, à Moscou. Ainsi, il nous est donné 
de présenter 6 cas, plus 1 personnel, dont la publication peut 
avoir quelque intérét. 


OBSERVATION I 


Le nommé K..., âgé de trente-deux ans, se présente le 12 novem- 
bre 1924 à l’hôpital du professeur Babouhine. Paysan des environs 
de Moscou, il eut le typhus en 1918 avec complications du côté du 
larynx et une dyspnée telle, qu’il fut alité à l'hôpital durant deux 
mois; mais comme sa respiration devenait de plus en plus pénible, 
il fut placé à l'hôpital Sainte-Catherine, où on lui fit. une trachéo- 
tomie. ‘Toutes les tentatives faites plus tard pour .enlever 
la canule, restérent sans résultat, parce que toute respiration 
était impossible par les voies naturelles. Jusqu’à son retour à l’hô- 
pital, c’est-à-dire durant six ans, le malade ne respira qu’à l’aide 
de sa canule qu’il était obligé de nettoyer lui-même et par consé- 
. quent de l’enlever fréquemment. En:dernier temps même il n’in- 
troduisait plus que la partie extérieure. 

Le 12 décembre de l’année 1924, quelques heures avant l’entrée 
de ce malade à l’hôpital, la plaque de la canule se cassa et le tube 
. disparut dans la trachée. Alors pour faciliter .sa respiration qui 
était très pénible, le malade introduisit la partie intérieure, et fit 
ainsi descendre le tuyau encore plus loin dans la trachée. 

Après avoir badigeonné d’une solution de cocaïne à 20 % toutes 
les parties muqueuses de l’orifice trachéal et les parties environnan- 
_tes de la trachée, je fis avec l’aide du docteur Holline, une bronchos- 

copie. Le petit diamètre de l’orifice de la trachéotomie ne me per- 
mit d'introduire qu’un tuyau bronchoscopique de 25 millimètres de 
diamètre. En même temps nous découvrimes la canule qui se trou- 
vait dans la grosse bronche droite. Le tube avait sa partie courbe 
placée en haut et l’on apercevait distinctement sur le fond sanglant 
de la muqueuse cette courbure, ainsi que le bord pointu et dentelé 
de la partie supérieure de la canule cassée. Malgré la facilité du 
diagnostic, l’extraction présentait beaucoup de difficultés, à cause 
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de l’étroitesse du bronchoscope. La technique ‘classique de l’extrac- 
tion des corps étrangers, Pete eG sous le contrôle de l'œil, ne ' 
pouvait être suivie. | | 

L’instrument introduit renies presque toute la lumière et 
bn se servit d’abord de l'instrument adapté au bronchoscope, puis 
d’ un crochet, enfin de la pince a griffe de Briinnings. 3 

‘On parvint bientôt à saisir le bord supérieur dentelé du tuyau 
et à commencer l'extraction. La canule ne pouvant être introduite 
dans le bronchoscope, il fallut extraire le tout en même temps. Au 
cours de l’extraction du corps étranger, qui n’était pas encore par- 


venu jusqu'à l’ouverture trachéotomique, survint une quinte de 


toux réflexe et la canule échappa des griffes de la pince. Toute nou- 
velle tentative pour la ressaisir et même pour introduire le bron- 


choscope après avoir induit pour la seconde fois de cocaïne la 


muqueuse, fut infructueuse. Une fois seulement on put amener la 
canule jusqu’à l'orifice trachéal, mais de nouveau des quintes 
réflexes l’arrachèrent des griffes de la pince et son poids la fit 
redescendre à la même place, On fit coucher le malade et après 
plusieurs tentatives, elle fut de nouveau ramenée jusqu’à l’ouverture 
de la trachée où elle fut saisie au moyen d’une pince de Kocher. 

Comme elle ne pouvait pas passer par l’orifice trachéotomique 
rétréci, on dut agrandir celui-ci d’un coup de ciseaux. Au cours 
de cette opération répétée plusieurs fois, la perte de sang fut insi- 
gnifiante. 

L’extraction dura à peu près une heure et demie. Le malade n’eût 
plus de complication, il put quitter l'hôpital avec une nouvelle 
canule, a cause de la paralysie des dilatateurs (D" Sokoloff). Cordes 
vocales épaissies peu mobiles pendant la phonation, fente vocale 


très peu élargie pendant la respiration. 
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OBSERVATION II (Professeur Ivanoff) 


Le malade F..., âgé de vingt-huit ans, soldat invalide, entra à la 
Clinique de l'oreille, de la gorge et du nez de la 1 Université de 
l'Etat à Moscou, le 21 octobre 1923. Il y a trois ans il eut le typhus 
abdominalis à la suite duquel il présenta une sténose laryngée qui 
nécessita une trachéotomie; depuis, le malade portait une canule 
qu’il enlevait très rarement. Un an avant sa rentrée à l’hôpital, il 
cassa le tuyau intérieure de la canule en le nettoyant et ne garda 
que le tuvau extérieur; deux mois après en enlevant le tuyau exté- 
rieur pour le nettoyer, le malade sentit qu’un bout du tuyau s’était 
eassé; il tomba dans les voies aériennes et provoqua une forte 
quinte de toux qui ne dura que peu de temps. Grâce à la radioscopie 
on découvrit au niveau de la bronche droite un corps ovale très 
opaque dans lequel on reconnut à grand’peine les contours d’un 
tuyau légèrement courbé. Au cours de la première bronchoscopie 
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on s’aperçut que l’entrée dans la bronche droite était presque entiè- 
rement remplie par des masses granuleuses, couvertes d’une couche 
noire; en enfonçant la sonde plus profondément, on sentit la pré- 
sence d’un corps métallique; il fut complètement impossible de 
trouver le bord de la canule derrière ces granulations, dont une 
partie fut enlevée. | | 

Seconde bronchoscopie : l’entrée. de la bronche est libre; on 
réussit non sans peine à trouver le bord de la canule, à passer 
uné branche des pinces entre celle-ci et la paroi de la bronche, 
à saisir la canule et à l’extraire. On ne fut pas obligé dans ce cas 
d'agrandir l'ouverture trachéotomique, 


OBSERVATION III. (D' Schneider). 


Ur laboureur âgé de vingt-trois ans fut envoyé à l’hôpital Martinot, 
à Nijni-Novgorod, pour une bronchoscopie. I] y a deux ans, le ma- 
lade avait été blessé au cou; la balle était entrée du côté droit, au 
niveau du cartilage aryténoïde et en était sortie au niveau de l’an- 
gle gauche de la mâchoire. Depuis, il est porteur d’une canule. Il 
y a trois semaines que la canule interne tomba de la trachée dans 
la bronche gauche, ce qui l’amena à lhôpital Babouhine. Etat 
actuel du larynx : la corde vocale droite est tirée par des cicatrices 
peu mobile; la corde vocale gauche est normale. 

Le 14 mars 1922, on constate a la radioscopie un corps étran- 
ger {la canule) dans la partie inférieure de la trachée, ayant son 
bout inférieur introduit dans la bronche gauche. 

Le 15 mars, bronchoscopie. Après plusieurs essais infructueux R 
d'extraction, la canule fut enfin saisie, presque enlevée, mais elle 
échappa et passa dans la bronche droite. 

Le 17 mars, température 39°. Le malade fut couché, et dans, cette 
position le D" Schneider, après’ avoir élargi l’ouverture trachéo- 
tomique introduisit un gros bronchoscope et enleva de la bronche 
droite la canule à l’aide des pincés-griffes. > i 

"Le 19 mars, le malade se sent tout à fait bien, température 36°4; 
le 20 mars, il quitte l’hôpital complètement guéri. ; 
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OBSERVATION IV. (D° Schneider). 


Extraction d’une canule chez un homme après avoir agrandi 
l’ouverture trachéotomique et introduit un gros bronchoscope; cette 
opération fut faite en 1916, à l’hôpital Bassmannaya, de Moscou : 
guérison complète. 
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OBSERVATION V. (D' eae 


Extraction d’une canule chez un adulte, au moyen de la bron- 
choscopie. 


OBSERVATION VI, (D" Biallot). 


Extraction d’une canule chez un enfant au moyen de la bron- 
choscopie. 


Si d’après les données de Gottstein (1907, 127 cas) le diagnos- 
tic des corps étrangers dans les voies respiratoires n’est possi- 
ble que dans 11,5 %, d’après Eicken (1909-1911, 291 cas), dans 
seulement 0,6 % le diagnostic concernant une canule est tou- 
jours facile et ne laisse aucun doute. Le diagnostic est déjà 
éclairé par les anamnestiques. La recherche au moyen 
des Rayons X., quoique très utile, donnant des indica- 
tions très précises (observations II et III) n’est pas néanmoins 
indispensable à cause de la clarté du diagnostic et du manque 
de difficulté dans la recherche du corps étranger, lorsqu'il 


‘s’agit de cas immédiats. Il ne serait pas absolument urgent 


d'extraire sur-le-champ le corps étranger, car la littérature mé- 
dicale nous cite des cas d’extraction des corps étrangers après 
deux ans (Spiess), deux à trois ans et demi (Schrôtter), et 
même quatre ans (Killian), d’autant qu’il s’agit là de corps mé- 
talliques; néanmoins, comme on le voit dans l’observation II, 


la présence trop prolongée d’un corps étranger rend l’extrac- 


tion difficile, c’est pourquoi l’extraction doit être faite dès 
qu’il est possible. 

L'endroit où fut trouvée la ce dans les observations I et 
II est typique, car d’après les données du D" Brünnings, 70 %, 
et d’après. les données du D” Gottstein, 75 % des corps étran- 
gers des voies respiratoires se trouvent dans la bronche droite. 
Cela s'explique par la dimension plus grande du diamètre de 


celle-ci, sa direction plus verticale, formant la continuation 


directe de la trachée (angle à 25°), tandis que la bronche 
gauche à un angle plus aigu (à 50°), la quantité d’air qui pénè- 
tre dans la bronche droite (Jackson). Toutes ces raisons nous 
expliquent clairement pourquoi une canule tombe plus fré- 
quemment dans la bronche droite. | 
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La longue durée de l'extraction, fatigante autant pour le 
chirurgien que pour le malade, n’a pas d'importance spéciale 


parce qu’elle se fait sous anesthésie locale. L'introduction du. 


bronchoscope ‘à trois reprises dans l'observation I et à deux 
reprises dans les observations II et HI, est loin des cas rappor- 
tés par Guisez, qui fit une fois six introductions, et le cas Jack- 
son, qui fit huit introductions. Ainsi la durée de nos opérations 
est moindre que dans le cas de Eicken, qui chercha une fève 
durant trois heures et ne put l’extraire entièrement, et le cas 
Jackson, qui ne fit extraction qu’au bout de trois heures et 
demie. | | | 

La mortalité dans les cas de présence de corps étrangers 
dans les voies respiratoires est tombée de 52 % (temps près 
bronchoscopique), 1909-1910, jusqu'à 9,6 %, d’après les don- 
nées de Kohler et d’après les données de Jackson, même jus- 
qu’à 1,7 %. | | | 

Ce n’est que Katz, Mann et Blumienfeld qui nous donnent 
des données sur la mortalité provenant de la présence des 
canules dans les voies respiratoires. | 

Des 7 cas cités par eux, 5 cas ont fini par une guéri- 


son complète, et 2 cas par la mort. Parmi les complica- 


tions provenant de l'extraction de canules des voies respira- 
toires, le cas de Burgers, où l’on voulut retirer à l’aveugle la 
canule, ce qui la fit descendre encore plus bas dans la bron- 
-che gauche, le malade mourut de trachéo-bronchite, malgré 
la bronchoscopie faite ensuite et l'extraction du tuyau. 
Citons aussi le cas Pannz : perforation de la trachée par un 
fragment dentelé d’un porte-cigares, qui provoqua une mé- 
diastinite suppurée et la mort du malade. Ces deux cas sont 
surtout instructifs parce que les bouts supérieurs des canules 
avaient leurs extrémités pointues. Il faut mentionner encore le 
cas de Guisez, où une canule pénétra dans les voies respiratoi- 
res et le malade étouffa, mais non pas à cause de la présence 
de la canule dans la bronche, maïs à cause du rapprochement 
des bords -de louverture trachéotomique. 

Maintenant, il nous reste à nous demander ce que l’on doil 
faire si Pextraction à l’aide de la bronchoscopie ne réussit pas. 

D'après les travaux de Tuffiers sur onze essais de recher- 
ches opératoires d’un corps étranger du poumon, dans 
10 cas le corps ne fut pas trouvé et parmi ces 10 cas-là, 
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4 se terminérent par la mort. D’après Karewsky, sur 14 cas 
d'opérations semblables, on eut la chance deux fois seulement 
d'extraire le corps étranger. Hofmeister présente un cas plus. 
particulier: il s'agissait d’un bouton de manchette qu’il poussa 
à l’aide du tuyau bronchoscopique dans le tissu pulmonaire; il 
l’en retira, mais la mort s’ensuivit néanmoins. Semblable cas 
est celui de Gorels, où le malade fut opéré d’abord par Jabou- 
lay, qui fit plusieurs tentatives pour extraire la canule, sans 


_la voir. Il fit une résection costale et disséqua la plèvre : lex- 


traction ne réussit pas; huit jours après, Garels fit l'extraction 
de la canule au moyen de la bronchoscopie : le malade mourut 
de pneumonie. | | 
Outre les voies naturelles, existent d’autres techniques. 
Le D" Friedland publia le cas très intéressant d’une extraction 
de canule : d’après la méthode d’Emelianoff, il disséqua la 
trachée en bas de l’ouverture trachéotomique jusqu’au creux 
sternal et ensuite il en retira la trachée au moyen de fils 
de soie très solides qu’il passa à travers les bords de la fente. 
Par cette extraction progressive dé Ja trachée avec séparation 
des organes environnants et dissection de sa paroi antérieure, 
la bifurcation bronchique fut visible. On introduisit le doigt 
dans la bronche droite, on tâta le tuyau, on le saisit sous le 
contrôle du doigt et on l’enleva. Ensuite on fit la suture de la 


trachée, des tissus mous, laissant une issue dans l'angle infé- 


rieur de la plaie : guérison. Mais comme ce moyen ne fut 
appliqué que deux: fois en tout, il est difficile de s’en faire 
une idée précise. . 

Il est encore possible d'atteindre les bronches à travers Ja 
paroi médiastinale antérieure (opération proposée par Milton) 


` et postérieure (opération de Nassiloff modifiée). L’extraction 


des corps étrangers des voies respiratoires par la voie médiasti- 
nale postérieure, faite quatre fois par les docteurs Térébinsky, 
Kourtis, Dumant, Echiassi, eut deux issues mortelles. L’un 
des cas réussit (Dumant), l'extraction fut faite à travers le 
poumon après dissection de la plèvre; l’extraction faite par 
la paroi médiastinale postérieure pour atteindre la bronche, ne 


réussit qu’une seule fois. 


Il en résulte néanmoins que la bronchoscopie est la seule 
méthode fondamentale, car les autres moyens donnent peu 
d'espérance à une bonne issue et ne peuvent être admis que 
dans les cas les plus urgents. 
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En Résumé, on peut dire que : 
: 1° L’extraction de grands corps étrangers, tels les canules, 
eut être faite même le malade assis, mais est facilitée, le ma- 
lade étant couché; . 

2° L’élargissement de l’orifice de la trachéotomie et lintro- 
duction d’un bronchocoscope aussi large que POS rend 
l'extraction plus facile; 
3°. Le moyen le plus pratique de l’extraction est de saisir 
les bords du tuyau avec les pinces-griffes; 
. 4° Il est indispensable de surveiller bien attentivement l’état 


des canules chez les vieux canulares, car, à cause de leur habi- 
tude de la canule et leur manque d’attention à les changer, 


c'est justement chez eux qu’on rencontre le plus souvent des 
cas où la plaque se casse et le tuyau glisse dans les voies 
respiratoires. 


— 


Fondation 
da 0 0 


“Cc ollegium Ote-Rbine-Laryngelegicu m.” 


Depuis fort longtemps se faisait sentir la nécessité pour les laryn- 
gologistes de réunions scientifiques, vraiment internationales. Il 
n’est pas possible, en-effet, de travailler d’une façon sérieuse en 
restant isolés d’une partie du monde savant, comme nous l’étions 
depuis la guerre. D’autre part, les Congrès nationaux, qui se font 
chaque annéc dans différents pays, ont pris une importance consi- 
dérable, mais s'ils présentent beaucoup d’intérét au point de vue 
clinique, ils n’offrent cependant pas une tribune utile pour Jes 
spécialistes qui désirent apporter ‘le résultat de recherches. scien- 
tifiques personnelles. 


(1) On remarquera sur la photographie au premier plan et assis en allant de 
gauche à droite : les professeurs BARRAUD (Lausanne), BARANY (Upsal), Voss 
(Francfort), ZWAARDEMAKER (Utrecht), BURGER (Amsterdam), MOURET (Montpel- 
lier), PORTMANN (Bordeaux), Gray (Glasgow) et. MARSHIK (Vienne). Debout et à 
droite le professeur BENJAMINS (Groningue). 
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C’est pour remédier a ces difficultés que vient d’étre créé le - 


« Collegium oto-rhino-laryngologicum ». 

Sur linvitation du professeur Benjamins et du docteur de Kleyn, 
se sont réunis le 7 octobre 1926 a Groningue, une quarantaine de 
spécialistes des pays les plus différents, dont les professeurs Mouret 
et Portmann pour la France, qui ont adopté les statuts de la nou- 
velle Association. 

Le nombre des participants pour chaque nation est limité à dix. 
It est entendu que les membres qui ne fréquenteraient pas les réu- 
nions pendant un certain nombre d’années successives seront rayés 
de la Société. Trois langues sont autorisées pour les communica- 
tions : francais, anglais,.allemand. | 


Le premier bureau, qui fut élu à l'unanimité, était composé de : 


MM. le professeur ZWAARDEMAKER, président (Utrecht). 
le professeur PoRTMANN (Bordeaux). 
le professeur Voss (Francfort). 
le professeur BENJAMINS, secrétaire (Groningue). 
le docteur TWEEDY, trésorier (Nottingham). 


La Jocha réunion aura lieu vers le milieu de septembre 1927, 
à Zurich, avec le bureau suivant : 


MM. le professeur NAGER, président (Zurich). 
le professeur Barany (Upsal). : 
le professeur Barraud (Lausanne). 


Le secrétaire, professeur Benjamins, et le trésorier, ’ docteur 
Tweedy, étant les mêmes que cette année et élus pour trois ans. 


Le nouveau bureau a choisi comme sujet de discussion, pour la 
réunion de Zurich : « La pneumatisation de Tos pétreux », par les 
professeurs Mouret (Montpellier) et Witmack (Hambourg). 


La réunion de Groningue a été particulièrement brillante et elle 
marque une date dans l’histoire des relations scientifiques, car 


elle fut la première reprise de contact officielle entre les PIRE 


laryngologistes alliés et ceux des puissances centrales. 


La présence à ce premier bureau du professeur Portmann et du. 


professeur Voss a été tout à fait signifieative. Ils y ont d’ailleurs, 


l'un et l’autre, prononcé des discours qui font bien augurer des 
relations scientifiques futures. 


La séance de: fondation du 9 octobre eut lieu dans la belle salle 
du Sénat de l’Académie, et les différents statuts de la nouvelle 


Association y furent immédiatement discutés et votés. 


-_ 
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Les séances de travail se poursuivirent dans le laboratoire d’hy- 
giène, dans la clinique oto-rhino-laryngologique du professeur 
Benjamins:et dans la clinique neurologique. 

Trois des membres fondateurs de l'Association avaient été invi- 
tés officiellement à faire une conférence sur leurs travaux : les doc- 
teurs Gray, de Glasgow, et Wilkinson, de Sheffield, d’une part, 
sur «la Théorie de résonance de l’audition» et le professeur 
Portmann, de Bordeaux, d’autre.part, sur ses « Recherches sur le 
sac endolymphatique ». 


Les communications suivantes furent également exposées : 


ZWAARDEMAKER (Utrecht) : : Le sens de l’odorat. : 
ALBRECHT (Tübingen): La part de l’hérédité dans les sections 
des muqueuses et méthodes de recherche. 

Voss (Francfort) : Complications de l’accouchement et organe de 
l’audition. | 
Borres (Copenhague) : Rafentissement du pouls dans les laby- 
rinthites. | | . 
MyGino (Copenhague) : La fonction d’équilibration du labyrinthe. 
Wopbak (Prague) : Le nystagmus en clinique.. | 
Grave (Francfort) : L'épreuve du. nystagmus vertical dans Pex- 
citation calorique de l'oreille. 
THORNVAL (Copenhague) : : Nouvelles recherches sur la fonction des 

canaux semi-circulaires et des otolithes chez le pigeon. 
Szasz (Budapest): Recherches expérimentales sur l’action de l’atro- 
pine dans la pression intra-labyrinthique. 
 BERGGREN (Malmö) : Rectierches expérimentales sur l'influence du 
« Bulbocapnin » sur le nystagmus vestibulaire. 
NYLEN (Stockholm) : Du nystagmus d’après les positions de la tête. 
DE KLEYN (Utrecht) : Accès de vertige et nystagmus, d’après une 
position déterminée de la tête. | 
vAN GILsE (Amsterdam) : Contribution à la connaissance des cor- 
rélations entre l’albuminurie et la surdité partielle. 
BENJAMINS (Groningue) : Démonstration d’une méthode pour déter- 
miner la contre-rotation de l’œil humain. 


we 


‘Dans ces différentes séances, comme dans la réunion intime qui 
eut lieu le 8 octobre, au restaurant Riche, régna un esprit de cama- 
raderie et de bienveillance qui fut apprécié de tous les membres 
présents. 

Les difficultés linguistiques furent beaucoup moins grandes 
qu’on ne le craignait au début et dans la plupart des discussions 
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scientifiques, qui furent très animées, on eut recours en cas de 
besoin au professeur Barraud, de Lausanne, et. au docteur Boonac- 
ker (de Groningue), qui voulurent bien servir de traducteurs et le 
firent avec une bienveillance dont tous les membres du Collège leur 
gardent une profonde gratitude. 

‘Le nombre. réduit des participants au « Collegium oto-rhino- 
_ laryngologicum » rend aisé les échanges de vues scientifiques, per- 
met d’approfondir en toute tranquillité les théories ou les hypo- 
thèses émises par les uns ou les autres et la discipline de la réu- 
njon de Groningue fut particulièrement remarquable à ce sujet. 

Le dernier jour, les membres de la réunion se rendirent à Pin- 
vitation du professeur Zwaardemaker et du professeur Magniis a 
Utrecht, et assistèrent à une série de démonstrations qui furent 
pour tous très intéressantes. 

Tous ceux qui ont assisté à la première réunion du « Collegium 
oto-rhino-laryngologicum » ne peuvent qu'être profondément 
reconnaissants au professeur Benjamins et au docteur de Kieyn 
de l’amabilité souriante avec laquelle ils s ’occupèrent de leurs col- 
lègues - étrangers et de la parfaite organisation de la réunion de 
Groningue. : 


l 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


CER VEAU-MENINGES 


Du traitement chirurgical des méningites, par E. WATSON- 
WILLIAMS (Bristoi). 


Jusqu’a ces derniers temps, le pronostic des méningites puru- 
lentes était considéré comme fatal. Actuellement, nous le consi- 
dérons toujours comme très grave lorsque l'infection est diffuse. 
mais nous avons appris que la guérison est possible, si le foyer 
d'infection est enlevé, dans la période de début, lorsque l'affection: 
est encore limitée. D’où l'importance, au début d’une. méningite, 
de rechercher si son -origine est otogéne et s’il y a lieu d’interve- 
nir chirurgicalement. 


L'auteur rapporte les quatre observations suivantes : 


Premier cas : Méningite à début brusque chez un garçon de 
huit ans, ayant unc otorrhée droite depuis cinq ans. Température 
élevée; Kernig; vomissements; torpeur; pas de nystagmus; épreu- 
ves labyrinthiques normales. Liquide céphalorachidien hyper- 
tendu et louche, contenant 30 éléments au mm2, 40 pour cent de 
lymphocytes et 60 pour cent de polymorphes. Le diagnostic cli- 
nique paraissait être celui d’une méningite tuberculeuse, mais, 
devant l’existence de l’otorrhée, l’intervention chirurgicale fut pra- 
tiquée 24 heures après les symptômes de début. La cure radicale 
révéla un antre normal, contenant un peu de muco-püs, Mais 
l'oreille. moyenne renfermait un cholestéatome qui avait mis la 
dure-mère à nu au niveau de la paroi supérieure de la trompe 
d’Eustache. | 


Guérisorn. 
eo 


Second cas : Fillette de douze ans, ayant une otorrhée droite 
depuis trois mois. Présentait depuis cing jours des signes ménin- 
gés légers. Réaction mastoïdienne à droite au niveau de l’antré, 


‘ Labyrinthe normal. La ponction lombaire donna issue à un liquide 


clair, non hypertendu, amicrobien, renfermant 30 éléments par 
mm? et 75 % de lymphocytes. On pouvait penser à une ménin-. 
gite tuberculeuse. 

L’opération révéla une otite moyenne chronique, sans lésion 
antrale, 


Mort le sixiéme jour de méningite tuberculeuse confirmée par 
l’autopsie. 
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Troisième cas : Femme de cinquante-cinq ans, présentant une 
otorrhée et une surdité gauchés très anciennes. Hospitalisée le 
11 février pour méningite : céphalée; fièvre; torpeur; antre gauche 
douloureuse; nystagmus spontané vers la droite. Liquide céphalo- 
rachidien opalescent, sous a renfermant des cellules de 
pus. 

Le lendemain, à intervention, on trouva un cholestéotane occu- 
pant l’antre et l'aditus. Le nerf facial était à nu; la capsule laby- 
rinthique toute entière était nécrosée, et fut enlevée avec son con- 
tenu. La fosse cranienne postérieure s’ouvrait dans le conduit au- 
ditif interne, donnant’issue à du liquide céphalo-rachidien. 

Le troisième jour après l'opération, la maladé présentait encore 
des signes méningés, Elle a été perdue de vue. 


. Quatrième cas : Homme de trente-sept ans, ayant une otorrhée 
gauche ancienne, qui eut, en mars, des douleurs d’oreille avec 
réaction méningée.. Hospitalisé trois semaines plus tard, présen- 
tant de la fièfre, de la torpeur et de. la céphalée frontale, Mastoïde 
indolore. Epreuves labyrinthiques nulles à gauche. Liquide cépha- 
lo-rachidien hypertendu mais clair. A l'intervention, on trouva 
de lotite moyenne, avec carie de la paroi interne de l'antre con- 
duisant sur des canäux semi-circulaires remplis de pus. Labyrin- 
thectomie. Guérison. (In The British Medico chiruegteal Journal, 
vol. XLIII,.n° 160.) | 
D" P. Kaar (Toulon). 


Tumeur ponto-cérébelleuse d’origine traumatique, par le 
DG. MONATERI. 


L'auteur décrit un cas de tumeur ponto-cérébelleuse qui parut 
après un traumatisme et qui provoqua la mort. 

Ce cas est très intéressant, car on discute encore si le trauma- 
tisme doit être considéré ou non comme cause déterminante de la 
tumeur. D’après l’auteur, il faut plutôt considérer le tratmatisme 
commé une cause adjuvante. (Rinascenza Medica, 1°" sept: 1926.) 

"D" MARTINAUD (Bordeaux). 


Destruction totale de lhypophyse par tumeur de la région 
pharyngo-sphénoïdale sans symptômes hypophysaires, par | 
van BOGAE RT et René MICHIELSEN. 


Worms et Delater ont décrit une tumeur du rhino-pharynx qui 
après avoir rempli tout le cavum, envahi orbites et sinus, s’est 
frayé passage à travers les orifices et les parois de la base du 
crâne pour s'étaler sous la dure-mére et à travers la voûte sphé- 
noidale pour entrer dans la selle iurcique. L’hypophyse était enva- 
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hie par la néoplasie et pourtant la malade n’a présenté aucune 
manifestation de dysfonctionnement hypophysaire. D’où l’opinion 
que les troubles « hypophysaires » relèvent d'organes voisins. 

Les auteurs rapportent l’observation d’une femme de soixante- 
trois ans, ayant présenté pendant un an et demi des douleurs « au 
centre de la tête » et un état général assez bon jusqu’à la ménin- 
gite terminale, L’autopsie montre l’envahissement du sinus sphé- 
noïdal et de la loge hypophysaire par un épithéliome spino-cellu- 
laire avec destruction totale et ancienne ‘de Vhypophyse. Or la 
malade n’avait présenté aucun trouble hypophysaire, (Revue d’oto- 
neuro-oculistique, janvier 1926.) 


D" Dupovuy (Niort). 


Deux cas de méningite séreuse de la fosse cérébelleuse, par 
M.-L. BALDENWECK. 


- Lorsqu’au cours d’une otorrhée en activité apparaissent des si- 
gnes de compression cérébrale et cérébelleuse, on pense à un abcès 
encéphalique;, il faut pourtant songer aussi à une méningite sé- 
reuse enkystée, comme le prouvent les deux observations sui- 
vantes : 

Une otorrhée bilatérale réchauffée, fétide, détermine des trou- 
bles d’hypertension intra-cranienne : hébétude, tendance à s’en- 
dormir, respiration lente et irrégulière, céphalée diffuse prédomi- 
nant à la nuque, démarche ébrieuse, asynergie et hypermétrie, 
chute dans un sens irrégulier qui firent localiser l’hypertension à 
étage postèrieur. La calorisation de l'oreille droite amenait une 
épreuve de l’index normale pour les deux bras, celle de l’oreille 
gauche normale pour le bras gauche, mais aucune déviation du 
bras droit. Ge fait pousse à incriminer le côté gauche et a l’évi- 
der; on y constate une hypertension de la fosse cérébelleuse avec 
œdème cérébelleux, _ | 

Une seconde observation concerne un évidé épidermisé pré- 
sentant céphaiée diffuse, somnolence faisant penser à une hyper- 
tension intra-cranienne; vertiges avec troubles de l'équilibre; ab- 


"+ sence de déviation de l’index pour l'articulation du poignet droit. 


L'opération conduit sur des adhérences de la dure-mére du toit 
que l’on incise et d’où sort abondamment du liquide céphalo- 
rachidien; même résultat à l’ouverture de la méninge cérébelleuse. 
Il s’agit donc ici d’une méningite- séreuse des: fosses cérébelleuse 
et cérébrale moyenne. (Revue d’oto-neuro-oculistique, déc. 1925.) 


D' Dupovy (Niort). 
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Sur un malade qui peut parler, chanter et fredonner sans se 


servir de ses cordes vocales. 1)" Mario MARAFIOTI (New- 
York). 


{Communication à l’Académie de Médecine de New-York, sec- 
tion de Larvngologie, le 28 avril 1926.) 


En 1922, l’auteur a établi que la parole, le chant et le fredonne- 
ment étaient possibles sans l’usage des cordes vocales, et que le 
timbre de la voix peut être produit par les vibrations qui peuvent 
être produites dans les espaces situés au-dessus du larynx, grâce 
aux modifications de leurs dimensions. 

‘Le malade présenté, porte constamment un tube laryngien 
d’adulte, qui remplit le larynx tout entier, et qui par conséquent 
ne peut se servir de ses cordes vocales puisqu'elles sont compri- 
mées par le tube, et que l’air, passant directement par celui-ci, ne 
permet pas la vibration des cordes ou des bandes ventriculaires. 
Cet homme, cependant, par un entraînement spécial, et en agis- 
sant sur les organes de l’articulation, et ceux situés autour des 
résonnateurs, est arrivé non seulement à parler mais à chanter 
d’une façon intelligible: dés phrases musicales de « Rigoletto», la 
« Traviata», et l’« Hymne national américain ». (The Laryngos- 
cépe, septembre 1926.) 

| D" Pierre Kacr (Toulon). 


OREILLES 


De la Paracousie, par les Docteurs O. KNUDSEN el Isaar 
H. JONES (de Los Angeles), 


Les auteurs ont fait une étude expérimentale très approfondie 
de la paracousie de Willis sur un grand nombre de malades. Leurs 
conclusions sont les suivantes 


1° La paracousie n’existe que dans les lésions avancées de l’ap- 
pareil de transmission et est directement proportionnelle à lin- 
tensité de ces lésions. 

2° Le bruit diminue l'audition normale ou anormale, quelle 
que soit l’acuité ou la nature des lésions de l’appareil auditif, Les 
lésions de l’appareil de transmission sont caractérisées par une 
perception moindre des sons bas que des sons élevés de l’échelle 
tonale. La tonalité du langage courant est comprise entre 60 et 
6.000 vibrations doubles (1500 en moyenne d'après Flescher). Or, 
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il a été observé que les bruits qui assourdissent la conversation 
sont ceux situés entre 128 Vp et 512 VD, tandis que les sons de 
2048 Vp à 4096 Vn n’ont aucun effet à ce point de, vue. 

Par suite, un paracousique, qui, au point de vue fonctionnel, 
entend mal au-dessous de 512 Vp, est relativement peu incommodé 
par des bruits de cette tonalité. Mais il entend mieux dès que les 
personnes d’audition normale, assourdies par ces bruits, élèvent 
le ton de leur voix. (The Laryngoscope, sept. 1926.) 

D" P. Kaat (Toulon). 

$ 
Du Syndröme de Sat par H. G. ESTCOURT, de Lon- 

dres. 


(Communication faite 4 la Section Se RiinoLarvisoloeique de 
la Société Royale de Médecine, 4 Londres, le 6 mars 1926.) 


L’auteur rappelle que c’est en 1904 que Gradenigo publia les 
cing observations personnelles d’après lesquelles il décrivit le 
syndrome auquel il donna son nom : otite moyenne aigué, douleur 
surtout dans la région pee pone parcels paralysie de la sixiéme 
paire. 

L’article de Gradenigo suscita un grand intérét et la France, 
l'Italie, et les Etats-Unis publiérent plusieurs cas. La littérature 
anglaise de cette période n’en cite aucun. En 1908, Baldenweck, 
en France, publia un article important sur les altérations du gan- 
glion de Gasser, et de la sixième paire, au cours des. inflammations 
de l’oreille moyenne. Deux ans après, dans les Annales américai- 
nes d’Otologie, Perkins fit paraitre, sur le même sujet, un très 
remarquable travail. 

Wheeler, de New-York, paraît avoir été le premier ophtalmolo- 
giste qui envisagea le syndrome de Gradenigo au point de vue 
de sa spécialité (1918).-En mars 1924, M. Just fit une communi- 
cation intéressante à la Réunion de la Section d’Otologie. 

L'auteur s'étend d’une façon spéciale sur-la pathologie et l’ana- 
tomie du syndrome. Il admet avec Gradenigo qu’il est causé par 
une leptoméningite localisée à la pointe de la pyramide pétreuse, 
endroit où le nerf moteur oculaire externe est en contact direct 
avec los, sur une étendue de quelques millimètres, (In Journal of 
Laryngology and Otology, août 1926.) D" P. Kaar (Toulon). 


Sur la valeur de la ligature de la veine jugulaire interne au . 
cours de la pyémie otogène, par le D” GRUNBERG. 


_En présence d’une pyémie otogène, l’auteur se contente de vider 
le caillot dans sa partie centrale, sans poursuivre. le nettoyage 
jusqu’à l’issue de sang pur. Il déconseille, d’autre part, la ligature 
de la veine jugulaire à laquelle il ne reconnaît aucun avantage. 
(Monatsch f. Orench, t. LIX, n° 3.) | D" Martinaup (Bordeaux). 


. 60 
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Pronostic des opérations sur la mastoïde du nourrisson, par 
le Professeur EEMAN. | ik 


Le pronostic de la trépanation mastoïdienne est favorable, mais 
dans certains cas la mort survient très rapidement après une inter- 
venlion chirurgicale correcte. Le pronostic. des cas anciens est 
plus réservé que celui des cas récents. Eemah pense que les en- 
fants qui succombent font de la tuberculose primaire du rocher; 
la mastoïdite résulte soit de l’évolution de cette tuberculose, soit 
d’une infection pyogene surajoutée. Les nourrissons qui meurent 


de quelques heures 4 deux jours après l’opération succonibent à : 


la bacillémie Kochienne, que traduit l’hyperthermie. (Le Scalpel, 


UE 1926.) 
D" Dupouy (Niort). 


Malformations multiples et en particuller malformation cra- 
nienne du type oxycéphalique. Etude de l’apparell vestl- 
bulaire, par L. BALDENWECK et J. MOUZON. 


Les auteurs présentent un garçon de quinze ans qui porte un 
crâne oxycéphale. Les systèmes cochléaires sont intègres, mais les 
deux systèmes vestibulaires sont fortement atteints : nystagmus 
spontané intermittent, — nystagmus lié d’une manière intermit- 
tente à la position de la tête dans l’espace, ce qui implique l’appa- 
reil otolithique, — hypoexcitabilité aux épreuves calorique et 
rotatoire, ce qui indique un trouble des voies semi-circulaires. 
Les auteurs pensent que les noyaux vestibulaires ont subi une alté- 
ration anatomique, parce que le sujet présente en outre de la débi- 
lité mentale, une luxation congénitale de la hanche et un double 
pied-bot, de l'insuffisance endocrinienne avec infantilisme, d’où 
il découle qu’il s’agit d’un vice général de D Se dont la 
cause échappe. 

. Dans Yoxycéphalie, toutes les eventualités seit possibles en ce 
qui concerne l’état des appareils auditif et vestibulaire. (Revue 
d’oto-neuro-oculistique, janvier 1926.) | 
| D" Dupouy (Niort). 


Epilepsie Jacksonienne à type crural gauche au cours d’une 
otite moyenne chronique suppurée : droite, par FON- 
VIELLE. 


L'auteur rapporte l’observation d’un sergent ayant présenté des 
crises convulsives, systématisées et identiques, à type d’épilepsie 
Jacksonienne iraumatique à point de départ localisé, au cours 
d’une otite moyenne chronique suppurée avec lésions osseuses 
ayant amené la dénudation de la dure-mère, Des phénomènes dir- 
ritalion méningée dans la région inférieure du lobe sphénoidal 


Le à + to 
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droit ont amené des symptômes d’épilepsie partielle à type crural 
gauche, alors qu’un tel symptôme relève généralement des lésions 


compressives ou irritatives très limitées situées dans la région _ 


rolandique supérieure. (Revue d’oto-neuro-oculistique, janv. 1926.) 
D" Durouy SEE 


Paralysle. multiple des nerfs craniens, hypersomnie et lésions ` 
aurioulaires, par J.-A. BARRE et CAEN. 


Les auteurs rapportent obser vation d’un homme de trente-huit 
ans ayant eu dans enfance une otorrhée droite et qui se plaint 
en avril 1925 de céphalées frontales qui cèdent vite la place à 
des vertiges et des bourdonnements d’oreilles. A partir de mars, 
somnolence, puis paralysie. faciale périphérique droite. Surdité 
à type labyrinthique complète à droite; surdité à type oreille 
moyenne à gauche. Tympan normal à droite; perforation attico- 
centrale avec ostéite à gauche. Lésion du type irritatif. de appa- 
reil vestibulaire droit. Atteinte légére du trijumeau droit. Ensuite 
se développe-une parésie du facial gauche. La radiographie indi- 
que une ostéite condensante très marquée du rocher droit. Le 
liquide céphalo-rachidien ne présentait qu’une légére albuminose 
qu’une congestion péripétreuse peut expliquer. 

Ce fait montre qu’une otorrhée qu’on peut croire éteinte est 
apte à provoquer des accidents sérieux chez l’adulte. (Société 
d’oto-neuro-oculistique de Strasbourg, séance du 19 déc. 1925.) 

D" Dupouy (Niort). 


Accidents vestibulaires graves, premier épisode d’une sclé- 
‘rose en plaques, par J.-A. BARRE et WENNAGEL. 


Les accidents vestibulaires au début de certaines scléroses en 
plaques sont parfois très intenses. Les auteurs en apportent un 
nouvel exemple chez une femme ayant eu dans l’enfance une otor- 
rhée à laquelle il était légitime de rapporter d’abord les accidents 
vertigineux d’allure grave avec nystagmus spontané. Une inter- 
vention chirurgicale aurait peut-être été pratiquée si un examen 
neurologique complet n'avait pas été fait. (Société d’oto-neuro- 
oculistique de Strasbourg, séance du 19 décembre 1925.) 

D” Dupouy (Niort). 


Paralysie faciale double, troubles cochléaires et vestibulai- 
res, troubles de la motilité oculaire et névralgie faciale 
chez un sujet non syphilitique et sans otite antérieure, 
par J.-A. BARRE. 

L’auteur rapporte observation d’un homme de quarante ans qui 


a présenté successivement une diplopie, une paralysie faciale gau- 
che ayant évolué vers la contracture et s’étant compliquée de 
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spasme, une paralysie faciale droite flasque, des douleurs occi- 
pitales, une irritation du trijumeau droit, des troubles cochléai- 
res et des altérations vestibulaires. Pas de syphilis, liquide 
céphalo-rachidien normal. Les radiographies des deux rochers 
monirent des differences entre leur structure et les caractéres du 
trou auditif interne, qui conduisent Barré à admettre pour ces 
paralysies une origine pétreuse, les rochers pouvant être altérés 
au niveau de leur pointe et de leur corps. (Société d’oto-neuro- 
oculistique de Strasbourg, séance du 22 novembre 1925.) 

D" Dupovy (Niort). 


BOUCHE ET PHARYNX BUCCAL 


Sur une complication de la Tonsillectomie : hématome des 
tissus mous du cou, ayant nécessité une trachéotomie, par 
le D” LE ROY (Boston). 


L’auteur rapporte l’observation d’un homme de vingt-neuf ans, 
présentant des amygdales enchatonnées, ct dont les cryptes don- 
nérent issue à du pus liquide. Les piliers antérieurs étaient enflam- 
més. Présence dè ganglions cervicaux. Pas d’antécédents. Wasser- 
mann négatif. La coagulation sanguine se fait en trois minutes. 

Amygdalectomie totale sous anesthésie locale. Deux heures 
apres l’opération, hémorragie considérable de la loge amygda- 
lienne gauche, arrêtée par compression. Une demi-heure après 
Phemorragie avant reconimenceé, et comme on ne trouvait pas le 
vaisseau qui donnait, on décida l’anesthésie générale au protoxyde 
d’azote. Apres quelques respirations, apnée, cyanose, et contrac- 
tion des mâchoires, nécessitant une trachéotomie d’urgence. 

A Pexamen, on nota un gonflement considérable des tissus mous, 
s'étendant jusqu’au voile du palais, effacant la loge tonsillaire. 
Injection intraveineuse de thromboplastine. Guérison consécutive. 
L'auteur suppose, qu’au cours de l'intervention, un vaisseau voi- 
in de la loge fut lésé dans ses tuniques superficielles et se mit 
saigner, lorsque cessa l’effet de Panesthésie locale. L’anesthésie 
générale au protoxyde d’azote éleva la pression sanguine et déter- 
mina l’hémorragie grave. (The Laryngoscope, sept. 1926.) 

| D" P, Kaar (Toulon). 


S 
à 


Hémangiome caverneux de la lèvre supérieure, par Amandio 
TAVARES. 


L'auteur rapporte observation d’une femme de quarante ans, 
porteuse d’une tuméfaction de 8 centimètres de long sur 7 de large, 
implantée par un court pédicule aplati sur le bord libre de la lèvre 
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supérieure depuis la ligne médiane jusqu’à la commissure gauche. 
Après ablation, examen histo-pathologique a montré qu’il s’agis- 
sait d’un hémangiome caverneux. 

L’angiome est une affection congénitale en relation avec des per- 
turbations embryogéniques des arcs branchiaux; aussi se rencon- 
trent-ils principalement aux points où s’opère la fermeture des 
fentes foetales. La peuvent donc se rencontrer et même coexister 
des formations par défaut (bec- de-liévre) ou par excès (hyper- 
plasies). 

La malformation vasculaire peut demeurer latente sous forme 
de taches ignorées; la tumeur se révélant plus tard, soit sans cause 
"apparente oll pour une cause invoquée telle que le traumatisme, 
comme dans le cas présent. (Annales d'anatomie pathologique, 
t.II, n° 2, février 1926.) | 
D" Dupouy (Niort). 


VARIA 


Explorations iodées des bronches par le cathétérisme du la- 
rynx, par Oscar BECK. 


Avec les anciennes méthodes, l'introduction des liquides dans : 
les bronches n’est pas faite sous le contrôle de l’écran et la masse 
liquide est répartie dans le poumon au hasard. 

L'auteur décrit sa méthode qui consiste, après anesthésie du 
larynx et de la trachée, à introduire dans celle-ci un cathéter 
demi-mou laissant toute liberté des mouvements au malade. Ce 
cathéter est réuni à un appareil pulvérisateur qui permet d’en- 
voyer dans la trachée la solution iodée sous le contrôle de la vue. 
.Le malade est placé dans la position optima pour remplir telle 
ou telle partie de son arbre trachéo-bronchique. 

On peut ainsi n’employer que des doses réduites de solution 
iodée (15 ce. à 30 cc.). Le procédé n’a pas encore été suivi d’in- 
cidents. 

L'auteur signale en passant une autre méthode. Après anes-. 
thésie du pharynx et du larynx, les liquides déglutis pénétrant 
dans la trachée, il suffit de donner a boire la solution iodée pour 
obtenir le résultat cherché. 

Annales des mal. de l'oreille, juillet 1926, page 666. 


D" MARTINAUD (Bofdeaux). 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 


Clinique d’Oto-Rhino-Laryngologie du Professeur Portmann 


ANNÉE SCOLAIRE 1926-1927 


PROGRAMME DE L "ENSEIGNEMENT DONNÉ PAR LE PROFESSEUR PORTMANN 
avec la collaboration de 
MM. Retrouvey,oto-rhino-laryngologiste des hôpitaux, 
Moreau, ancien chef de clinique, et Despons, chef de clinique. 


po 1° ENSEIGNEMENT DE L’ETUDIANT 


Examen au lit du malade.) Hôpital 


Lundi... 9h. à12h.30. i ne 
pags | a du a chirurgicales, ) du Tondu 


de la spécialité. 


Po des affections de 


Annexe | 
l'arrière-gorge et du la- | 


| Fe 9 f: 30 à 10 h... St- ka 


rynx. 


( Affections de |’ arrière-gorge! 
40h. à12h...., et du larynx, enseigne- 
| ment clinique. 


oC (Conference d’ kadone et 
8h.30a 9h.30.{ de Physiologie cliniques 
de la spécialité. 


Sémiologie des affections du 
RASE QUES | nez et des oreilles. Annexe 


Vendredi 
| St-Ranhaël 
Affections du nez et des aphq 

oreilles, enseignement cli- 


nique. 


10h. à11h.... 


| Conférence d’Anatomie et 
8h.30a 9h.30.{ de Physiologie cliniques 


44h. a42h.... Legon clinique. 


2 ENSEIGNEMENT DU SPÉCIALISTE 
! 


Examen au lit du malade. | Hôpital 


ear aie h. 30.) Interventions chirurgicales. ( du Tondu 


Lundi... 


Cours de pathologie spé-| Annexe 
16 h. Th. J l oi Raphaël 


ciale. 
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Oh. ‘ 12h. 30.5 Consultation (maladies a à 
Mardi. | oreilles et du nez). une, 
14h. à 17h.... Soins et examens spéciaux. Sle 
| 9 h. à10h.... Petites interventions, \ 
Annexe 


Mercredi 10h. à12h.30. 


Affections de l'arrière-gorge 
| et du larynx, enseigne- St-Raphaël 


5 a ment clinique. 


le h. à17h.... Cours de pathologie spéciale. 


Exposé des techniques chi- 


à 12h.30. rurgicales de la spécialité. ae shied 
‘Interventions chirurgicales, | i 
Jeudi. . À l 
Diathermie médicale et chi- ds 
16h. à18h....). rurgicale appliquée aux} o, | 
affections de la spécialité. penne 
Conférence d’Anatomie et 
8h.30a 9h.30.) de Physiologie cliniques 
de la spécialité. 
ou des oreilles et du | 
9 h.30à lih.. nez, enseignement clini-| Annexe 
| Vendredi L que. St-Raphaël 
11h. à 12 h.. . Leçon clinique. | 
14h. à17h.... Soins et examens spéciaux. 
(47h. ‘à 18h.... Coursde D dé 
à 10h.30. Petites interventions. 
Samedi.. Consultation (Maladies de} Annexe 
10h. 30 à 42 h. 30.4: l'arrière-gorge et du la- St- “Raphael 
-Tynx), 


3° COURS SPÉCIAUX 


1° Cours sur les Nerfs craniens. 


Du mardi 15 février au mardi 15 mars 1927 sera fait par le Profes- 
' seur Portmann, à raison de deux conférences par semaine, un cours 
sur les nerfs craniens. 


2° Cours de Broncho-Œsophagoscopie. 


Ce cours aura lieu du lundi 28 mars au jeudi 7 avril 1927. Il com- 
prendra des conférences théoriques et des exercices pratiques sur le 
cadavre, les chiens chloralosés et les malades. 
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3° Cours d’Anatomie pathologique oto-rhino-laryngologique. 


Le cours d'anatomie pathologique aura lieu du 6 juin au 24 juin, 
sous la direction du Professeur Portmann. 

Il comprendra des conférences théoriques sur les différents processus 
inflammatoires ou néoplasiques en général, et sur les affections de 
l’oto-rhino-laryngolog:ie. 

Des travaux pratiques et des démonstrations avec examens de pièces 
macroscopiques et microscopiques accompagneront ces conférences. 

e 
4° Cours de Perfectionnement français 


Ce cours aura lieu du lundi 4 juillet au samedi 16 juillet 1927. Le 
programme détaillé en sera publié ultérieurement. 
5° Cours de Perfectionnement en anglais. 


Le «five weeks american course » aura lieu du lundi 48 juillet au 
samedi 20 août. 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE PARIS 
. Clinique Oto - Rhino - Laryngologique | 


Le cours clinique co p sous la direction du Professeur 
SÉRILEAU commencera le Mardi 1° Décembre à 10 heures. 


ll comprendra dix leçons et portera sur les sujets suivants : 


Affections des glandes salivaires (2 leçons) ; 
Affections inflammatoires des mâchoires (1 leçon) ; 
Tumeurs des maxillaires (1 leçon). 


Par le Docteur F. Bonnet-Roy. 


Chirurgie des amygdales (4 leçon) ; 
Diagnostic des tumeurs du cou (2 leçons). 


Par le Docteur P. TRUFFERT. 


_ 


Séméiologie vestibulaire (3 leçons). 
Par le Docteur P. Winter. 


Droit d'inscription : 230 francs, — S'inscrire à la Faculté de Médecine. 


Le Gérant: M. Aka. 


Bordeaux. — Impr. Al. SÉGALAS-BÉROU, 34, rue Sainte-Colombe. 


47° ANNÉE Ne 23 13 DÉCEMBRE 1926 


REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


ET 


DE RHINOLOGIE 


Le goitre thyrobyoidien 


Par le Professeur Georges PORTMANN 


Ainsi que l’a fort bien fait remarquer BÉRARD, on a réuni 
sous le nom de goitres, dans les descriptions des traités clas- 
siques, les lésions de la glande thyroïde les plus diverses, 
parfois les plus dissemblables par leur origine autant que 
par leur nature : certains goitres sporadiques n’ont aucun 
lien réel avec le goitre endémique habituel; on ne saurait 
davantage assimiler l’adénome fœtal du goitre congénital au 
goitre hypertrophique de la grossesse, pas plus que l’adéno- 
me cylindrique à marche rapide au goitre fibreux atrophique 
des vieillards. 

Cependant des caractères histologiques précis permettent 
de constater tous les types de transition de l’une à l’autre 
de ces catégories de même que l’augmentation de volume de 
l’organe et son évolution bénigne, restent des manifestations 
cliniques communes. 

Si donc il existe dans la région di tonte du système 
thyroïdien une lésion non inflammatoire, à accroissement pro- 
gressif et qui à l’examen histologique se révèle constituée 


61 


718 GEORGES PORIMANN 


par une hyperplasie ou une nécplasie épithéliale bénigne de 
tissu thyrcidien, nous serons en droit de la qualifier : goitre. 
Or le système thyroïdien présente, du fait même de sa for- 
mation embryologique, des séquelles anatomiques très varia- 
bles: comme situation et: comme développement. qui Doro 
devenir le siège de: véritables goitres aberrants: — - 


* 
LE 


Il me parait nécessaire pour bien comprendre ces forma- 
tions pathologiques de faire un rappel succinct de l'embryo- 
logie du corps thyroïde. 


_ Classiquement, et suivant la conception de His, cet organe 
est considéré comme résultant de l’union de deux bourgeons 
latéraux, évagination de la quatrième poche branchiale, avec 
un bourgeon médian appelé encore ébauche de la thyroïde 
médiane. Ce bourgeon né de la paroi antérieure du pharynx 
buccal, au niveau du foramen cœcum, se porte d’arriére én 
avant et de haut en bas à la région antérieure du cou, où il 
s'unit avec les bourgeons latéraux. Il forme la partie médiane 
du corps thyroïde, c’est-à-dire l’isthme et la pyramide de 


Lalouette, les bourgeons latéraux constituant les lobes: laté- 


raux de la glande, 

| Cette conception a été peu à peu modifiée depuis les pre- 
mières recherches de SouLié et VERDUN, en 1897, qui rendi- 
rent très douteuse la participation des ébauches latérales à 
la formation du corps thyroïde, les bourgeons latéraux se rap- 
portant plutôt à des formations que l’on rencontre chez la 
plupart des Vertébrés, à la partie terminale de la rangée des 
poches branchiales, les corps post-branchiaux (MAURER), et 


que VAN BEMMELEN a décrits le premier chez quelques Séla- 


ciens, sous:Je nom de corps supra-péricardiques. 


_ La théorie de His reste cependant unanimement admise en | 


ce qui concerne l’ébauche médiane. Celle-ci se porte de haut 
en bas et en avant vers la partie antérieure du cou, au tra- 
vers de la base de la langue et c’est ce trajet, allant du fora- 
men cœcum à la pyramide de Lalouette, qui porte le nom de 
fractus thyréo-glosse. On conçoit aisément l'importance de ce 


décrit comme un canal ex- 
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‘trajet, puisque « nous montrant la migration du corps thy- 


roide, il nous renseigne sur la situation des débris qui peu- 
vent rester inclus chez l’adulte, lors de sa fragmentation et 
qui peuvent être l’origine | | 
des tumeurs de nature thy- 
roïdienne, improprement 
appelées aberrantes vraies, 
lorsqu'elles sont complète- 
ment jsolées de la glande 
principale et fausses, lors- 
qu'elles lui sont rattachées 
par un pédicule fibro-vas- 
culaire » (DoRÉ). La partie 
haute de. ce tractus est par- - 
fois appelée canal de Boch- 
daleck, cet auteur l’ayant, 
après MoRGANI, considéré et 


#, 
4, ; 
SY 


/ 


4 
H 


Li ess ell tet 


my, 


NN 


AA 


K 
i) 
` 


créteur, des glandes mu- 
queuses de la bouche. 


Le tractus thyréo-glosse, 
d’abord creux au niveau du 
canal de Bochdaleck, s'atro- | 


phie progressivement pour | 
| Schéma des goitres et des kystes provenant 


devenir un cordon plein du tractus thyréoglosse (d'après Chemin). 


réunissant la thyroïde à la — 1, goitre de la base de la langue, déve- 
loppé dans le fond du foramen cecum; 2, 


base de la langue, ou dispa- kyste thyroïdien du plancher de la bouche 
į . : (grenouillette), formé par une évagination 
raitre méme complétement du tractus; 3, kyste sus-hyoïdien ; 4, kyste 
. , se Maie. et goitre thyrohyoidiens ; 5, kyste sous-hyoi- 
sans laisser de traces. Mais _dien, prélaryngo-trachéal, farmé par une 
la persistance partielle ‘Ou évagination du tractus dans sa portion sous- 
hyoidienne. 

totale en est fréquente, | es 
constituant ainsi des thyroides accessoires, qui existaient chez 
le tiers des sujets disséqués par CHEMIN ‘dans le Laboratoire 
d’Anatomie de la Faculté de médecine de Bordeaux. C’est à 
cet auteur que revient le mérite d’avoir, après des recherches 
minutieuses, donné une classification des glandes thyroïdes 
accessoires, en se basant sur leur emplacement. Les unes, 
situées dans l’épaisseur de la langue, sont appelées thyroïdes 


sus-hyoïdiennes ou glandes de Zuckerkandl, les autres, qui 
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sont placées au-devant de los hyoïde : thyroïdes préhyoïdien- : 


nes; en arrière : thyroides rétro-hyoïdiennes; au-dessous : thy- 
roides sous-hyoidiennes. Ces dernières se développent de pré- 
férence au-devant de la membrane thyro-hyoïdienne ou sur la 
face antérieure des deux cartilages thyroïde et cricoïde, rem- 
plaçant tout ou partie de la pyramide de Lalouette. Elles peu- 
vent même siéger au-dessous de la thyroïde normale, ce sont 
ces dernières que WO6LFLER a décrites sous le nom de glandes 


sus-aortiques. ‘ 


als 


KF 


On voit par cette rapide esquisse embryologique la possi- 
bilité de développement de tissu thyroïdien normal ou patho- 
logique en des endroits très variables de l’appareil thyroïdien : 
soit sur la ligne médiane en allant du foramen cœcum de la 
base de la langue, au lobe médian de la glande thyroïde, soit 
sur les parties latérales. C’est dire la possibilité pour le clini- 
cien et l’opérateur de se trouver un jour en présence d’un 
goitre pouvant siéger dans l’une de ces différentes régions. 

Or si l’on a bien décrit les goitres de la base de la langue 


et les goitres aberrants latéraux, par contre les goitres de la 


région thyro-hyoidienne sont à peu près complètement. pas- 
sés sous silence : on n'envisage en général au niveau du seg- 
ment inférieur du tractus thyréoglosse que les kystes congé- 
nitaux péri-hyoidiens, de caractères d’ailleurs assez variés 
pour avoir justifié plusieurs classifications. 


C’est ainsi que d’après la conception classique de TERRIER 
et LECENE, ces kystes pourraient être divisés en : 
a) Kystes branchiaux dermoides : de siège médian ou late- 


ral le plus souvent sous-hyoïdiens, adhérents au squelette et 


à la trachée et dont la structure comporte un épithélium pa- 
vimenteux stratifié avec éléidine : 

b) Kystes branchiaux amygdaloides à siège latéral : ordi- 
nairement dans la région sous-hyoidienne, et porteurs d’un 
épithélium dermo-papillaire avec une couche lymphoide de- 
veloppée. | 

ce) Kystes branchiaux thyroïdiens (kystes mucoides des an- 
ciennes classifications) à siège sous-hyoïdien médian, de beau- 


| 
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coup les plus fréquents d’aprés FREDET, et dont la structure 
comporte une couche unique de cellules épithéliales cylindri- 
ques à plateau à cils vibratiles, le contenu de ces kystes étant 
séreux. 

Ces derniers kystes seuls seraient formés par le tractus thy- 
réoglosse — les dermoïdes provenant d’un enclavement de l’ec- 
toderme au cours de la soudure des axes branchiaux, — les 
 amygdaloïdes, d’un enclavement épitbélial de l’endoderme du 
côté du pharynx, au niveau des deuxième et troisième sillons 
branchiaux internes. | 


Dans cette classification il n’est fait aucune mention des 
goitres : on peut seulement rappeler que HoECKEL, FREDET 
et CHEvASSU signalent avoir trouvé, dans la paroi de certains 
kystes branchiaux thyroïdiens, du tissu thyroidien normal. 
ANZILLOTI, d'autre part, a dans un cas de kyste sous-hyoïdien 
latéral, constaté la présence de tissu para-thyroïdien. 

Le terme de goitre ne fut employé dans cette région que 
par BÉRARD, mais encore passe-t-il rapidement sur leur loca-. 
lisation thyro-hyoidienne. « Il faudrait, écrit-il, dire un mot 
des goitres acessoires développés dans le segment inférieur du 
tractus thyréo-glosse. A la vérité, tantôt ils se confondent avec ` 
les goitres nodulaires du lobe médian, tantôt ils évoluent rapi- 
dement vers les kystes. Cependant, tl est des cas curieux où 
la coupe a montré la structure de l’adénome thyroidien dans 
des noyaux que l’on avait extirpés, croyant à des ganglions tu- 
berculeux (REYNIER, PoNCET), situés sur la ligne médiane du 
cou ou dans la région carotidienne interne. » (1). 

' Enfin, la possibilité de ces goitres avait été aussi démontrée 
indirectement par des faits analogues à celui rapporté par 
Eiselberg, en 1902 : apparition au-dessus ou devant le larynx, 
après une thyroidectomie subtotale pour goitre, d’un nodule 
solide pouvant subir, après plusieurs années (vingt ans), à son 
tour, les diverses transformations des goitres. 


Or le goitre thyro-hyoïdien existe d’une façon certaine, 
avec son individualité propre, et j’ai eu tout récemment l’oc- 
casion d’en opérer un cas dont l’obseryation sera relatée plus 


(1) Léon BÉRARD : Corps thyroïde, goitres. — In Traité de Chirurgie dé Le Dentu 
et Delbet, page 322. 
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loin, de même qu’existent les goitres développés aux dépens 
des thyroïdes aberrantes latérales et sur lesquels VENOT, PAR- 
CELIER et BonNIN ont attiré l’attention en 1923, dans un arti- 
cle de la Revue de Chirurgie. 

Tl me semble donc logique, en nous basant sur des fails 
vécus, de diviser cliniquement les goitres accessoires en trois 
groupes importants : les gottres de la base de la langue, les 
goitres thyro-hyoidiens et les goitres aberrants latéraux. 


Tous peuvent d’ailleurs rentrer parfaitement dans la clas- 
sification si claire des tumeurs thyroidiennes, que BERARD et 
ALAMARTINE ont donnée en 1912, basée sur les nouvelles don- 
nées embryologiques d’un appareil branchial comprenant en 
définitive deux formations : | 


a) Le champ méso-branchial de His, que nous avons décrit 
plus haut, au niveau duquel le canal thyréoglosse donnerait 
par ses bourgeons terminaux, la glande thyroïde tout entière, 
opinion admise aujourd’hui à la suile des travaux de BEN- 
JAMINS, TOURNEUX, VERDUN, BLANC, NICOLAS. 


b) Deux formations latérales qui sont les axes branchiaux 
‘eux-mêmes, avec les fentes ecto et endodermiques. | 


D'où deux types de tumeurs : 


1° Tumeurs à type méso-branchial (canal thyréo-glosse et 
ses dérivés). — | 


kystes médians congénitaux, tumeurs 
malignes qui en dérivent; 

base de la langue 

thyrohvyoïdien. 


a) canal : 
goitres 


goitres simples, 


b) corps thyroïde : À 
goitres malins. 


c) glandes thyroïdes| goitres benins aberrants; 
aberrantes : goitres malins aberrants. 


2° Tumeurs à type branchial : | 


a) d’origine ectodermique; 
b) d’origine endodermique. 


| See seme RE. 
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Le goitre thyrohyoidien est une tumeur congénitale : « Ce 
qui ne veut pas dire, ainsi que l’a écrit CHEVALIER, pour les 
goitres de la base de la langue, qu'il existe toujours à la nais- 
sance, mais qu’il se développe soit à la faveur d’une disposi- 
tion embryonnaire anormalement persistante, soit à la suite 
d’un trouble nerveux dans l’évolution de la glande chez 
l'embryon ». | | 

La raison pour laquelle le corps thyroïde ne descend pas, ou 
le fait d’une façon incomplète, nous échappe. Deux éventua- 
lités peuvent en effet se produire : | 

a) Une partie de l’ébauche thyroïdienne descend, l’autre 


_ restant sur place, disséminée le long du tractus thyréo-glosse 


sous la forme de glandules aberrants, si fréquents chez lin- 
dividu normal, comme l’a montré CHEMIN par ses dissections 
en série. On attribue cette désagrégation au mouvement, de 
déflexion sur le cou subi par la tête de l'embryon (DoRÉ). 
Plus tard, ces glandes se rapprochent du tissu thyroïdien nor- 
mal et peuvent subir les mêmes poussées évolutives, les mé- 


_ mes dégénérescences sous des causes étiologiques identiques. 


b) L’ébauche ne descend pas du tout et se développe sur 
piace. Il s’agit alors d’un corps thyroïde ectopié. Cette glande 
se comportera comme une glande normale et remplira son 
rôle physiologique, mais comme les organes auxquels il arrive 
de rester ectopiés, le testicule par exemple, elle pourra n’avoir 
qu’un développement insignifiant d’où les accidents de myxce- 
dème, comme ceux constatés par SEBILEAU dans deux cas de 
goitres de la base de la langue. 


Le goitre thyrohyoidien présente des symptômes qui sont 

d'ordre surtout physique et analogues à ceux des adénites 
sous-hyoidiennes (REYNIER, PONCET) ou des kystes thyrohyoi- 
diens (observation personnelle) avec lesquels il est en général 
confondu. 
_ Le malade n’éprouve aucune gêne fonctionnelle, mais son 
attention ou celle de ses parents est attirée par une tuméfac- 
tion hyoidienne ou sous-hyoidienne réguliére, arrondie, assez 
mobile, cependant solidaire du larynx ou de l’os hyoide qu’elle 
suit dans les différents mouvements. A la palpation, la tumeur 
est molle ou tendue, indolore, glisse sous la peau, est facile- 
ment déplaçable dans le sens transversal, mais paraît retenue 
dans les mouvements verticaux par un pédicule profond. 
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Voici d’ailleurs l'observation de la petite malade que j’eus 
l’occasion d’opérer récemment : 


IB... Madeleine, six ans. 

Vient à la consultation de la Clinique oto-rhino-laryngologique 
de la Faculté de médecine de Bordeaux parce qu’elle a une tumé- 
faction cervicale depuis l’âge de trois ans. | ee 

Cette tuméfaction a augmenté progressivement de volume jus- 
qu’à il y a un an, époque depuis laquelle elle ne s’est plus modifiée. 

Rien à signaler ‘dans les antécédents personnels ou héréditaires. 

Examen. — La jeune malade présente dans la région sous-hyoi- 
dienhe médiane une tuméfaction régulière, sans modification des 
téguments. 


A la palpation, la tuméfaction fait corps avec le larynx, mobile . 


avec lui transversalement et verticalement dans les mouvements 
de déglutition. Du volume d’une noix, la tumeur est régulière, de 
consistance élastique, adhérente. Elle paraît présenter un prolon- 
gement remontant jusqu’à l’oshyoïde. 

La pression à son niveau ne provoque pas d’œdème. 

Dans la région carotidienne, sous-maxillaire et de la nuque, on 
trouve de petits ganglions, mobiles, non douloureux. Il y en a éga- 


lement au niveau de laine des deux côtés, avec les mêmes carac- 


téres. 

Rien a la gorge ni dans les fosses nasales, Amyg gdales hypertro- 
phiées. | 

Appareil respiratoire : Présence d’adénopathie trachéo-bronchi- 
que peu marquée. 

Apptreil cardiaque : Pas de modifications des bruits du cœur. 


Intervention le 18 novembre 1926. 

Incision verticale de trois centimètres LE partant de Pos 
hycide et sur la ligne médiane. 

Après avoir sanctionné la peau et le tissu cellulaire, on tombe 
sur une région arrondie, lisse. La couche musculaire sous-hyoï- 
dienne est réduite à quelques fibres très amincies. 

Après les avoir dissociées longitudinalement, on recherche un 
plan de clivage à la sonde cannelée et à la compresse et on énuclée 
celte tuineur qui présente tous les caractères macroscopiques d’un 
goitre. 

Hémostase. Suture au catgut, du plan musculo-a aponévrotique, 
de la peau, aux crins. 


Suiles opératoires : 
Normales. 
24 novembre 1926 : ablation des points. 


Examen anatomo-pathologique : 
Macroscopiquement, la tumeur présente l’aspect d’une glande thy- 
roide, avec un prolongement supérieur en raquette. 


ta 


e! 
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A l'examen histologique, elle est constituée par des vésicules 
assez régulières, dont le contenu est une matière homogène colorée 


par l’éosine. La paroi de ces vésicules est formée d’une couche de 


cellules cubiques, à protoplasma peu distinct. Entre les vésicules 
on voit disséminés des amas cellulaires pleins, représentant d’au- 
tres vésicuiles en formation. Stroma conjonctif peu abondant. En 
résumé, tissu thyroïdien hypenplasié. 


Comme on peut.s’en rendre compte par l'observation pré- 
cédente, l’intervention comporte une extirpation analogue à 
celle d’un kyste thyro-hyoidien banal : la description détaillée 
d’un goitre thyro-hyoïdien peut donc sembler d’un intérêt pu- 
rement spéculatif, puisque ces deux affections, si elles sont 
justiciables du même traitement présentent. aussi la même 
origine. Mais ce n’est là qu’une apparence, il est au contraire 
très important de faire le diagnostic de goitre thyro-hyoidien 
ou tout au moins de penser à la possibilité de son existence, 
car il est capital pour le traitement de savoir s’il s’agit d’un 
goitre accessoire ou d’un goitre développé sur un corps thy- 
roïde ectopié, c'est-à-dire sans coexistence d’une glande thy- 
roïde siégeant à sa place normale. 

Lorsque le diagnostic donne la certitude que l’on a affaire 
au corps thyroïde ectopié, il sera prudent en effet de laisser un 
morceau de tissu thyroïdien afin d’éviter les accidents qui 


sont ordinairement consécutifs à une thyroïdectomie totale. 


La cure physique. 
L'éducation et la bymnastique respiratoire 


Chez les enfants. 


Par le Dr DUTECH 


(Bagnéres-de-Luchon) 


L’éducation et la gymnastique respiratoire ont pour but, 
par des exercices respiratoires, de tendre à rendre normal 
_ Pacte respiratoire. 

Il est donc de toute évidence qu'il est indispensable de 
mesurer avec soin la capacité respiratoire des malades avant 
d’entreprendre le traitement de l’insuffisance respiratoire. De 
méme qu’un auriste averti n’entreprendra pas la thérapeuti- 
que d’une surdité sans s’étre rendu compte de l’acuité audi- 
live du sujet, de même, qu'il s'agisse du traitement chirurgi- 
cal ou médical de l’insuffisance respiratoire, le rhinologiste 
devra pratiquer auparavant un examen précis de cette der- 
niére. 


EXAMEN DU MALADE. FICHES RESPIRATOIRES. 


Nous établissons pour chaque sujet une fiche dite « respira- 
toire », dont voici le modèle. 


FICHE RESPIRATOIRE 4 


NOs a oi es eae hn AH A Prénom ws iat, og POLS: is 
POPC SSC ora: es Fae bs he Ge e ee ee ee ee ee S a ae 
Date de l'examen. ................ ee ea ee à 
Aspect général: zea rantaan ies, Bie Ge ee aa RS AR SE | 
|: a 5 E das 2 eva za OPOLHeS ee set Pa  — 


Fosses nasales........ . Cavum...... Pe ee ee ee 


(1) Cette fiche est établie pour chaque malade avant de commencer la cure. La cure 
physique sera ainsi associée étroitement au traitement thermal, á : 
i 9 
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Bouche. ....,....... Voute palatine ........... 
Arriére-gorge.......-. ee ee à era eee a ee ee ee es 
COUR ae a, et PAS Gok Se SRE Me Ee Se ie Oe hie Seg, oe ok 
Ganglions gs oS Ad a ghee gt ee eee, WB? lh a Brae Ser te. SUR PR 
Y a-t-il eu une intervention CG are eB bea. do D Ro A 
Segment sus-ombilical ....... Hier. eee Dax 
Segment sous-ombilical. . . ... dns Gasp Gee vine iste ee Se cat ee Be 
Thorax. ..... rate PUSDECU 16 3. es ape eee OOS Se ce “es 
Examen broncho-pulmonaire a ee ee idee pa 
AAG OSCOP E a a iinet à E Ses et Se arte UE Da a 
I 
AX 
7 E 
` Périmètre thoracique .. l 
YX 
E 
Indice respiratoires l Erena a dee a ES I biG 
POLIS ite is à a ec or Bods de det fa th AE I, Ge at 
Parle. Sins Bh ee BES BS SS hehe eo RE ee BS ath Gee ie hee 
Indice de robuslicité (N —14)..... ee ee ee ee ee ee a 
Nombre de respirations. ............ ........... 
Spirométrie de Verdin: Capacilé respiratoire........... 
ALP courante a We a ba PE 
_ Spiroscopie de Pescher: Maxima ` | 
Manima 
-@ | R1: 
R2: 


Nombre de secondes pour lE.: 
Masque manoméirique de Pech: 
Particularités ef Observations... .................. 


Cette fiche va nous permettre de poser un diagnostic, de 
formuler un pronostic et d’instituer un traitement. | 

Les mesures qui y sont contenues, telles que celles du péri- 
mètre thoracique, de l'indice respiratoire, de l'indice de robus- 
ticité, du nombre de respirations, de la capacité respiratoire, de 
la mesure de l’air courant, etc., vont nous servir de base-éta- 
lon pour juger des progrès au cours du traitement et vérifier 
les résultats obtenus. Le succès se traduira par l’augmentation 
de la capacité respiratoire, du périmètre thoracique, de la 
valeur de lair courant et de l'indice respiratoire. 


BUT A ATTEINDRE PAR LE TRAITEMENT. 


Nous venons d’indiquer dans la définition du sujet que l’é- 
ducation et la gymnastique respiratoire avaient pour but de 
tendre à rendre normal l'acte respiratoire. 
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Quels sont les caractères de lacte respiratoire normal ? 

La respiration physiologique normale est : | 

1° Nasale : ce point est capital, c’est la base du traitement; 
la respiration ‘buccale est nettement antiphysiologique; il 
faut que le malade respire par les fosses nasales. En passant 
par le nez, l’air inspiré subit la calorification, ’humidifica- 
tion, la filtration et la purification, transformations PRE 
giques dont on comprend tout l'intérêt; 

2° Régulière : chaque respiration doit être de même inten- 
sité, de même durée que la précédente ou la suivante; 


3° Lente : la plupart des insuffisants respiratoires respirent © 


très vite, alors qu’à l’état normal l'adulte doit avoir 16 à 
18 respirations par minute et l'enfant 20 à 26; 

4° Profonde : le professeur veillera à ce que l’élève inspire 
aussi profondément que possible, et pour cela il fera faire 
surtout des expirations forcées qui obligent Ie sujet a faire 
une reprise d’air profonde. 


L] 
PRINCIPES DE LA MÉTHODE. 


L'éducation et la gymnastique respiratoire vont apprendre 
à l’insuffisant respiratoire comment il faut respirer. Rappe- 
lons la définition de Vacher : «Il en est de ta respiration 
comme de la lecture : il faut apprendre à respirer si on n’a 
jamais su le faire correctement, il faut le réapprendre si on 
l’a oublié. » 

Apprendre à bien respirer, tel est le principe fondamental. 

Technique : 

-= Nous avons à notre disposition trois sortes de moyens pour 
faire l’éducation et la gymnastique respiratoires : 

1° Les exercices de gymnastique pure (sans appareils); 

2° Les appareils; 

3° Les sports et exercices agréables : la marche, la course, 
le saut, les excursions, le chant, la natation, le canotage. 


I. — L'éducation respiratoire. — Les exercices 
de gymnastique pure. 


Cet ensemble constitue la cure physique générale dont l’hy- | 


drothérapie est à la base. | 
Nous avons choisi dans notre station une salle claire, nette, 
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bien aérée. Les fenêtres sont largement ouvertes. L'enfant a 
une tenue légère. Le simple maillot de bain et les sandales 
constituent la tenue la meilleure. a 

Les exercices ont lieu de préférence le matin, ou en tout 
cas loin des repas. | 

Un seul élève doit être placé sous la direction du profes- 
seur; il est impossible de faire travailler avec profit plusieurs. 
enfants à la fois. 

Pour bien comprendre le rôle du professeur, il faut se ren- 
dre compte que seule une personne compétente, surveillant 
l'élève à tous les instants, lui expliquant la manière de respi- 
rer et surtout lui montrant les exercices en les exécutant elle- 
même pourra transformer une respiralion rapide, irrégulière, 
superficielle et saccadée en une respiration normale. 

L’insuffisant respiratoire doit être surveillé, corrigé et rec- 
lifié. Chaque exercice sera contrôlé et recommencé jusqu’à ce 
que l’exécution soit parfaite. C’est la seule manière d’appren- 
dre au malade, à respirer et à bien respirer. 

L'élève sera debout, le corps droit, autant que possible 
devant une grande glace et dans l’immobilité absolue, afin de © 
discipliner ses muscles. 

Nous commençons par apprendre à l’enfant la respiration 
nasale. | | 

Le professeur commence par faire : 

1° Une inspiration lente et profonde par le nez; 

2° Une expiration lente, par la bouche, en soufflant et pro- 
longée, | | 

L’enfant répétera devant la glace : 

1° L’inspiration lente et profonde par le nez; la bouche sera 
rigoureusement fermée; | 

2° La pause; la continence; le sujet ayant rempli son thorax 
au maximum, conserve dans la poitrine cette quantité d’air 
durant un temps fixé par le professeur, et ne lâchera qu’au 
commandement; 

3° L’expiration par la bouche, en soufflant, les lèvres allon- 
gées et très lentement. Cette expiration doit être aussi com- 
plète que possible. 

Pratiquement, au début, les mouvements sont désordonnés, 
le sujet se tient mal, il n’arrive pas à faire pénétrer l’air dans 
les fosses nasales parce qu’il aspire les ailes du nez; il est 
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désemparé, il étouffe : en un mot, toute son éducation esi à 
ee car il ne sait pas respirer. 

C’est là que l'utilité du professeur se. montre d'une manière 
indiscutable et que les résultats sont proportionnés’ à sa valeur 
pédagogique. L'éducation et la gymnastique respiratoire s'en- 
seignent comme l’orthophonie. Un professeur qui a du savoir 
et de la patience arrive à des résultats étonnants i cela très 
rapidement. | 

L’enfant est éduqué. 
Lorsque le sujet est éduqué, il sait respirer. 
Nous pouvons alors lui faire pratiquer avec profit les’ exer- 


cices d’entrainement respiratoire, soit de gymnastique pure, — 


soit avec les appareils. C’est la gymnastique resptratoire. 


II. — Les appareils. 


Les appareils ont pour but de mesurer, de développer et 
d'augmenter la capacité respiratoire. 
Nous nous servons ee la spirométrie et de la do Le 


LA SPIROMÉTRIE. | 


C’est Joal, en 1890, qui a montré tout l'intérêt de cette mé- 
thode. 

La capacité respiratoire vitale nous est donnée directement 
par le spiromètre de Verdin, de Blum, ete. 

Nous nous servons de cet appareil comme mesure | avant, 
pendant et après la gymnastique respiratoire. 

La description de l’appareil et la technique sont expliquées 
dans tous les traités des maladies de l'appareil respiratoire. 


LA SPIROSCOPIE OU MÉTHODE DE PESCHER. 


1° Le procédé de la bouteille. — C'est le procédé le plus 
simple, celui dont Pescher s’est servi le premier et qu'il a per- 
fectionné ensuite en construisant le spiroscope. Cet appareil 


se compose d’une bouteille de 2 ou 3 litres, d’un tube de caout- 


chouc, d’un embout stérilisable et d’une cuvette. 
La bouteille, remplie d’eau, est remise dans la cuvette con- 
tenant également de l’eau: Le tube de caoutchouc a une extré- 


mité placée dans la bouteille et l'autre dans la bouche de 


l'enfant. 


he fe 
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Celui-ci, au commandement, soufflera ét fera des. bulles 
aussi régulières et aussi lentes que possible. 

Les mêmes exercices seront pratiqués avec la bouteille com- 
me avec le spiroscope. 

2° Le spiroscope. — C'est un appareil D cons- 
truit en vue de l’entraînement respiratoire. Selon l'expression 
de son inventeur, c’est un exerciseur des poumons. 

La description de l’appareil et son fonctionnement sont 
décrits dans le livre de Pescher (1) avec tous les détails. 

La méthode spiroscopique met à la portée de tous les méde- 
cins, pour l’entraînement respiratoire, une gamme d’exercices — 
des plus variés et des plus faciles à graduer. | 

Il y a un dosage rigoureux des exercices; la graduation est 
insensible, depuis les plus faibles qui ménagent les poumons 
et les mettent en état d’hypofonctionnement jusqu’à ceux am 


demandent un hyperfonclionnement intensifié. ; 
Les exercices spiroscopiques libres sont ou modérés ou 
athlétiques. 


a) Modérés : ce sont Les exercices qui sont inférieurs à la 
capacité respiratoire du sujet; ce sont des exercices de début, 
de ménagement; leur nombre est illimité; : 

_ b) Athlétiques : c’est l’exercice qui nécessite la totalité de 
l'effort, tant à l’inspiration qu’à l'expiration. Cet exercice doit 
être unique; c’est un exercice de choix pour les sujets entrai- 
nés : il doit être intercalé dans les exercices modérés. 

Les exercices spiroscopiques intensifiés. — L'appareil de 


` Pescher est muni d’un robinet qu’il suffit de fermer plus ou 


moins pour graduer l'intensité de l’insufflation. 

La spiroscopie constitue un véritable traitement médical 
de l’insuffisance respiratoire. 

Elle permet de mesurer la capacité respiratoire du sujet; 
elle montre ce que le malade vaut au point de vue respiratoire. 
Avant les séances de travail, la spiroscopie montre ce que le 
sujet doit récupérer et gagner pour être bien portant et obte- 


nir la capacité respiratoire compatible avec la bonne santé. 


Après les séances de travail, la spiroscopie indique d’une ma- 
nière précise les résultats obtenus. 


(1) PescHer. — L’entrainement respiratoire par la méthode spiroscopique, 1921. . | 
Un livre chez Maloine. — Une nouvelle méthode de gymnastique respiratoire.. 
Le procédé de la bouteille. (Paris médical, 23 novembre 1912.) 
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Les insufflations réglées. — Nous nous servons soit du pro- 
cédé de la bouteille, soit du spiroscope. Le sujet, ayant une 
montre à secondes devant lui, fera des insufflations dont on 
augmentera progressivement la durée : 5, 10, 15, 20, 25, 30, 
50 et même 60 secondes. | 

Les exercices sont réglés à la montre et les insufflations 
sont combinées par le professeur, qui juge de la capacité de 
enfant et du travail qu’il est profitable de lui imposer. 

En résumé, le traitement de l’insuffisance respiratoire com- 
prend deux parties : | | 

1° L’éducation respiratoire: c’est la période où l'enfant 
apprend à bien respirer; | 

2° La gymnastique respiratoire : c’est la période où l’en- 
fant se développe et amplifie sa capacité respiratoire. 

-A Luchon, nous avons organisé dans notre clinique un trai- 
tement de l'insuffisance respiratoire. 

Les résultats sont intéressants. Nous avons traité un cer- 
tain nombre d’enfants dont la plupart ne savaient pas res- 
pirer. Actuellement, leur éducation est réalisée. Ces enfants 
respirent par le nez et gardent leur respiration correctement 
avant de la rejeter. Nous sommes persuadés que cette mé- 
thode de l’éducation et de la gymnastique respiratoire connue 
de tous et que beaucoup d’autres ont-publiée avant nous, peut 
fournir de grands résultats. C’est pour cette raison que nous 
avons cru utile de retenir votre attention quelques instants 
et de vous parler des enfants en cours de traitement. 


111. — Les sports et exercices agréables. 


L'éducation et la gymnastique respiratoires font partie du 
traitement fondamental de l'insuffisance respiratoire. 

La cure d'exercices physiques est le complément indispen- 
sable du traitement, elle favorise l’action des eaux thermales. 

1° L'éducation et la gymnastique respiratoire; 

2° La marche. L'exercice méthodique et régulier dans la 
montagne où le malade, charmé par la nature, trouve un 
plaisir toujours nouveau, est particulièrement recommandé. 

3° L’'hydrothérapie, qui aura pour but d’habituer lentement 
` et progressivement l’organisme au froid, c’est une véritable 
méthode d’immunisation contre le refroidissement et toutes 
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les maladies qui en résultent. L’hydrothérapie tiède, puis 
froide, réalise admirablement la vaccination contre le: froid. 
Bien des personnes la pratiquent d’elles-mémes empirique- 
ment, en particulier les étrangers, Anglais, Américains et 
Suédois, et prennent chaque matin leur tub froid. | 

4° Les exercices physiques de toutes sortes, en particulier 
la course, le saut, le canotage et surtout la natation. 
` Le chant est une des meilleures méthodes de traitement. Tel 
est, à notre avis, la manière dont il faut envisager la cure 
thermale chez les enfants et chez les adolescents. ‘Le séjour 
à l’établissement thermal n’est plus un ennui ou une corvée 
dont le patient a hate de se débarrasser, c’est une récréation. 

L’enfant suit le traitement avec plaisir. Des résultats inté- 
ressants sont ainsi obtenus sans effort et même avec agré- 
ment. i 


Hommage au Professeur MOURE 


Le 27 novembre, l'Association des Anciens Elèves de la 
Clinique oto-rhino-laryngologique de la Faculté de Bordeaux 
remettait au Professeur Moure, au cours d’une réunion intime, 

* la médaille commémorative qu’elle lui offrait à l’occasion de 
son honorariat. 

Répondant à son appel, de tous les coins de France, d’Es- 
pagne, d'Italie, de Belgique, d'Angleterre, des Etats-Unis, de 
nombreux confrères, élèves et amis, avaient tenu à s'associer 
à cette manifestation et à donner ainsi au Maître de l’Ecole 
bordelaise et au fondateur de l’oto-rhino-laryngologie fran- 
caise le témoignage de leur sympathie, de leur respect et de 
leur admiration. Autour du Professeur Moure et de sa famille, 
entourés du Doyen de la Faculté de médecine, du Directeur de 
l'Ecole du Service de Santé de la marine, du Directeur du 
Service de Santé du 18° Corps d’Armée, se trouvaient réunis 
les professeurs de la Faculté, les représentants du corps médi- 
cal des hôpitaux, enfin, de très nombreux confrères français 
et étrangers et des amis personnels du Professeur Moure. 


Au nom des Anciens Elèves de la Clinique, le D' JUNCA, rem- 
plaçant le D" Dupont, président, retenu par un deuil de famille 
récent, offrit au Professeur Moure le brogze dù au talent du 
sculpteur Cogné. Il se fit l’interprète de tous ceux qui, depuis de 
longues années, ont puisé à la Clinique Saint-Raphaël un en- 
seignement si riche et si fécond, pour dire au Maître toute la 
tristesse que leur cause une trop rigide mesure administra- 
tive, et pour lui renouveler l’assurance que son souvenir, mal- 


t 
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gré 5 l'éloignement, reste aussi vivant qu autrefois au cœur de 
tous ceux dont il a a guidé la carrière scientifique. 

M. le Professeur SicaLas, Doyen de la Faculté de Médecine, 
retraca ensuite la carrière de celui. qu’il appelle à juste titre 
le premier, ou: mieux, le plus grand des laryngologistes fran- 
„çais. En 1880, s'ouvrait à Bordeaux, sous sa direction, une 


‘Clinique libre d’otologie, de rninologie et de laryngologie; en 
1886, il y adjoignait un cours libre que commengaient à sui- 
vre quelques éléves. En 1891, Moure était officiellement chargé 
du cours complémentaire de Clinique O.4R.-L., et ce fut la fon- 
. dation, ‘dans notre pays, de l’enseignement de cette spécialité. 
En 1905, il était nommé professeur adjoint, et, en. 1913, 
une chaire magistrale, la premiere créée en France, lui était 


a 


736 REVUE DE LARYNGOLOGIE, GTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


confiée. Pendant la guerre, enfin, à la tête d’un portant cen- 
tre chirurgical spécialisé, et chirurgien consultant aux armées, 
il prodiguait aux blessés les soins les plus dévoués et les plus 
éclairés. L'Ecole bordelaise qu'il a fondée, lui doit toute sa 
renomimeée et a vu ses-élèves se disperser dans le monde. entier. 

Et pour terminer, le Doyen Sigalas félicita le Professeur 
Moure d’avoir su prévoir et organiser la pérennité de son ceu- 


vre en formant en la personne du Professeur Portmann un 


continuateur digne de lui. 


Le Professeur Mourer vint à son tour rappeler qu'il est - 


lui aussi élève du Professeur Moure. Il évoqua le temps, où 
retenu à Montpellier par ses fonctions d’agrégé d’anatomie, 
' il venait de temps à autre à Bordeaux pour se perfectionner 
dans une science à l'essor de laquelle il a depuis si largement 
contribué et rappelle le charme des intimes causeries qui sui- 
vaient les consultations du matin à l'hôpital. 

Le Médecin Général BARTHELEMY, directeur de l'Ecole du 
_Service de Santé de la Marine, remercia ensuite le Professeur 
Moure, au nom des nombreuses générations d’élèves auxquels 
‘il a prodigué si longtemps ses leçons. — ` 

Au nom du Comité de rapprochement franco-espagnol, 
M. ALIOTH mit en lumière la tâche particulièrement délicate 
qui incombe au Professeur Moure, et tous les services rendus 
à la cause française contribuant puissamment à l'entente et 
au rapprochement des deux nations amies. 

Avec l’exquise finesse dont il est coutumier, M. le bâtonnier 
DUTHIL rappela à son vieil ami le charme des soirées musicales 


qui les réunit pendant de nombreux hivers et l’accueil si affa- 


- ble qu'il reçut à son foyer. 


Le D' Prerri‘vint dire enfin de quelle haute autorité.mo- 


rale jouit le nom de Moure dans tous les coins du monde où 
l’a entraîné son humeur vagabonde. 


En termes émus, le Professeur MouRE remercia tous ceux 


qui prirent part 4 cette manifestation : les orateurs, les orga- 
nisateurs, tous les collégues et amis, qui lui ont donné Ja 
preuve de leur sympathie. Il rappela les débuts de sa carrière, 
comment sa vocation, tournée d’abord vers les sciences phar- 
maceutiques, s’orienta sous l’inspiration de son maître Fauvel. 
A cette époque, l’otologie, la rhinologie et la laryngologie 


o Pa 


JUBILÉ DU PROFESSEUR MOURE 737 
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étaient trois sciences distinctes, dont le premier il saisit les 
rapports étroits, et qu’il vit l’impérieuse nécessité de réunir en 
une seule. Il montra ensuite la lente et dure ascension de la 
spécialité qu’il avait créée, le mal qu l se donna pour l’imposer 
à ses débuts, le chemin parcouru ei le splendide ccia dont elle 
brille. aujourd’hui. 


So 


Un concert termina cette réunion qui, dans sa simplicité, 
fut un émouvant hommage rendu au Maitre qui, pendant 
quarante ans, a dépensé sans cempter son talent au service 
de Ja science française. | , 


Analyse de Thèse 


La resection atypique des tumeurs du maxillaire inférleur 
par les voies naturelles «à la demande des lésions », par 
le D” Adrien HARBURG ER, (Thèse de Paris. 1926.) 


L’hémi-résection de la mâchoire inférieure, telle qu’elle est clas- 
siquement décrite, présente le grave défaut, en même temps qu’elle 
altère profondément la plastique faciale, d’avoir, par la déviation 
en dedans de Parc mandibulaire flottant, un résultat fonctionnel 
déplorable en ce qui concerne la mastication et la phonation. ‘C’est 
pour remédier à cet inconvénient, que l’auteur, fidèle au principe 
de la résection ‘à la demande des lésions, tel que le conseille Sébi- 
leau, préconise, en cas de tumeur bénigne ou maligne, la résection 
atypique du maxillaire inférieur. 

Après un rappel historique et anatomique, Harburger montre le 
principe et les avantages de la méthode. La résection atypique. 
tout en étant assez large pour dépasser les limites du mal s’efforce 
de conserver au maxillaire inférieur «chevalet cosmétique du 
visage », sa forme extérieure et sa fonction masticatrice, en évi- 
tant les incisions externes, et en s'efforçant de maintenir intact 
le bord inférieur, ou de respecter une partie de la superstructure 
du bord alvéolaire ou du triangle rétromolaire. Dans le cas où la 
section totale de l’arc osseux est inévitable, une prothèse immé- 
diate assure à l’opéré un résultat fonctionnel suffisant. 

Indépendamment des tumeurs dentaires, les néoplasies pour les- 
quelles on peut être appelé à pratiquer la résection économique 
sont : | 

1° Bénignes : des fibromes purs, tumeurs rares, des ostéomes et 
des chondromes; 

2° Malignes : sarcomes avec toutes leurs variétés histologiques 
habituelles, fonction de leur gravité; ils siègent soit au niveau de 
la branche montante, soit au niveau du corps, dans l’épaisseur ‘de 
los et peuvent, en se développant dans tous les sens, acquérir un 
gros volume; — Epithéliomas, dont le point de départ est le plus 
souvent gingival, qui atteignent toujours la superstructure et se 
développent toujours vers le vestibule, 


Le diagnostic en sera fait par les signes cliniques, et par la 
radiographie qui fournira surtout des indications précises sur len- 
vahissement plus ou moins grand, plus ou moins limité, du tissu 
osseux, 

é . 
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L'intervention se pratique, soit sous anesthésie générale, à la 
pipe de Delbet, ou à la canule de Butlin, soit sous anesthésie régio- 
nale. La voie d’abord sera commandée par l anatomie de la tumeur. 
La voie naturelle, la seule qu’étudie l’auteur, pourra être agrandie 
par l’incision commissurale. Selon que la tumeur siégera au niveau 
de la superstructure, de la branche montante ou de la symphyse, les - 
indications de détail varieront, mais dans les grandes lignes la tech- 
niqué reste la même, et est régie par deux principes fondamentaux : 
enlever en bloc tout ce qu’il faut, — et n ‘enlever que ce qu’il faut, 
en respectant un pont osseux, si léger soit-il. 

Si une résection totale dans la continuité est nécessaire, il. faut 
ajouter à l’opération une prothèse immédiate, par un appareil de 
contention appliqué du côté sain, et qui après l'opération, assure 
la fixité de Parc mandibulaire, et évite l’adduction et la rétropul- 
sion. 

Les résultats opératoires immédiats sont bons. Les résultats tar- 
difs sont variables : bons dans les tumeurs bénignes, ils sont mé- 
diccres dans les sarcomes, et franchement mauvais dans les épi- 
théliomas qui récidivent presque toujours, que la résection soit 
typique ou atypique. ai résultats fonctionnels sont en général 
satisfaisants. | 

En somme, la résection « à la demande des lésions », dont Sé- 
bileau a déjà montré d’importance en ce qui concerne le maxillaire 
supérieur, où, dans des tumeurs du sinus maxillaire notamment, 
elle a détrôné la résection typique, effroyablement mutilante, a 
des indications multiples et possède des avantages par lesquels 
ellé s’imposera. Le travail d’Harburger, concis, mais écrit avec 
précision et clarté, en est une mise au point extrêmement inté- 
ressante. 

D" H. RETROUvEY (Bordeaux). 


, 


REVUE GENERALE ET ANALYSES 


BOUCHE ET PHARYNX BUCCAL 


Quelques données sur la ligature de ia carotide externe par 
voie rétro-jugulaire dans le traitement mixte du cancer 
de la langue, par G. JEANNENEY et MATHEY-CORNAT. 


Le traitement mixte radium et radio-chirurgical est le plus effi- 
cace et le moins mutilant dans le cancer de la langue. Les auteurs 
attirent l’attention sur le bénéfice que l’on peut retirer des liga- 
tures atrophiantes de la carotide externe dans le temps « premier » 
de l’exérèse ganglionnaire, elles marquent un temps d’arrét dans 
l’évolution des tumeurs malignes. lis conseillent la voie rétro-jugu- 
laire d’Hartglas qui permet d’aborder directement le bulbe caro- 
tidien, offre un repère de la carotide externe à son origine en 
avant et légèrement en dedans de la carotide interne; l’absence 
de collätérales veineuses postérieures, sauf une petite sterno-mas- 
toidienne inconstante, laisse le champ libre, alors qu’en avant le 
tronc thyro-linguo-facial oppose une barrière dangereuse et con- 
tracte habituellement avec les masses tumorales ganglionnaires se- 
condaires des adhérences. La narcose utilisée chez des sujets âgés, 
peu résistants, que l’on fait lever dès la douzième ou vingt-quatrié- 
me heure, pourrait être supplantée par l’infiltration anesthésiante 
des plans aponévrotico-musculaires: et de la gaine vasculaire. 

L’incision classique est reportée un peu en arrière du bord 
antérieur du sterno-cléido-mastoïdien. On sectionne la jugulaire 
externe, récline en ‘arrière le sterno-cléido-mastoidien, incise les 
feuillets de la gaine vasculaire, libère la‘veine jugulaire interne, que 
- Pon récline en avant sous un écarteur de Farabeuf. On découvre 
enfin le confluent carotidien, la carotide externe avec ses deux. 
affluents antérieurs : thyroidienne supérieure et linguale. Dédoler 
et ligaturer. Le pelage des ganglions jugulo-digastriques, carotidiens 
supérieurs et sterno-mastoidiens postérieurs peut être poursuivi, 
puisque le barrage de l’angle veineux antijugulaire est contourné. 
Pour le curage sous-maxillaire, avec évidement de la loge et extir- : 
pation de la glande souvent indurée et bloquée, on branche sur 
lincision verticale une incision horizontale parallèle à la branche 
inférieure du maxillaire. Seule la veine faciale inonde en nappe 
et doit être aveuglée. 

Les auteurs terminent en conseillant ces ligatures également 
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dans le traitement de tous les cancers du carrefour pharyngé, 
Phémostase ainsi réalisée facilitant en outre l’aiguillage de ces 
tumeurs bourgeonnantes hémorragipares. (Journal de Médecine ae 


Bordeaux, novembre 1925.) 
D" DurouY (Niort). 


L’infection fuso-spiriilaire du cancer de la langue. Techni- 
que préventive et curative au cours de la radiumpuncture > 
. de la lésion primitive, par le D” J. MERLIN, 


Dans le cancer de la langue, la curiethérapie cicatrise les ulcé- 
rations, diminue le volume de la tumeur et fait disparaître les 
douleurs; par contre, la thérapeutique des localisations ganglion- 
naires est encore discutée. Pour obtenir une irradiation efficace, 
il faut introduire dans la lésion linguale des foyers radiants filtrés 
et les laisser en place assez longtemps pour que toutes les cellules 
néoplasiques soient passées par leur phase de reproduction, c'est- 
à-dire dix jours-au plus. Or, le radium qui n’a aucune action anti- 
bactérienne, va mettre en communication le cancer lingual avec 
le milieu septique de la bouche; l’association fuso-spirillaire pré- — 
existante va prospérer, favorisée en outre par la desquamation et 
la macération de la langue, du palais et des joues. Cette infection 
peut se propager vers la profondeur, créant des abcés des parties 
molles vite mortels, vers les os, créant des ostéonécroses. Il faut 
donc préalablement aseptiser la cavité buccale soit par injec- 
tion intraveineuse de salvarsan ou ses succédanés, soit par injec- 
tions hypodermiques de sels de bismuth, aidées du détartrage des 
dents et de l’avulsion des, dents cariées et obturées. Pendant l’ap- 
plication, lavages au bock avec de l’eau bouillie et attouchements 
au bleu de méthyléne. Pendant la période de réaction, lavages a 
l’eau bouillie et brossage des dents avec une pate au salvarsan. 
(Journal de Médecine de Paris, 7 février 1925.) 

D" Dupovy (Niort). 


LARYNX 


Examen anatomo-pathologique d’un cas de laryngite tuber- 
culeuse infantile, par Henri CABOCHE et ISAAC (Geor- 


ges). 


La laryngite tuberculeuse infantile passe souvent inaperçue; au 
début, elle ne se traduit que par un léger enrouement, une infiltra- 
tion de la muqueuse inter-aryténoïdienne ou de la face laryngée 
des aryténoides, rougeâtre, d’aspect dur, de 1 à 2 millimètres 
d'épaisseur, sillonnée de crêtes blanches épidermoïdes verticales, 
séparées parfois par des érosions. Ces lésions sont susceptibles 
de guérir. La laryngoscopie donne une appréciation imparfaite 
de l’étendue des lésions, ainsi que les auteurs Pont constaté sur 
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les coupes du larynx d’une enfant de quatorze ans où ils ont trouvé 
une invagination de la muqueuse de la paroi interne du ventricule 
dans la cavité ventriculaire, tendant à sortir par l’orifice du ven- 
‘tricule sous la poussée de infiltration. Ce fait confirme l'opinion 
que les éversions ventriculaires de l’adulte, sous forme de tu- 
meurs mollasses pales, sont tuberculeuses. (Bulletin et mémoires 
de la Société anatomique de Paris, décembre 1925.) 
D” Dupovy (Niort). 


BOUCHE - GLANDES SALIVAIRES 


Tumeur salivaire du canal de sténon. Complication de la 
pneumatocéie des verriers, par F. SENEQUE. 


La pneumatocèle du canal de Sténon est une affection indolore, 
fréquente chez les verriers, bénigne et ne réclamant aucun trai- 
tement, mais qui peut donner lieu à des complications : retentis- 
sement parotidien, infection de la poche distendue, constitution 
d’une tumeur salivaire par oblitération cicatricielle de l’orifice 
buccal du canal de Sténon. L'auteur cite un homme de soixante- 
huit ans où l’oblitération durait depuis plusieurs mois sans arrêt 
de la sécrétion; en pareil cas le traitement de choix est la fistuli- 
sation buccale suivie ‘de la stérilisation de la sécrétion par radio- 
thérapie. (Presse médicale, 29 août 1925.) | 

D" Dupouy (Niort). 


Calcul du canal de Warton, par MOURGUE, MOLINE et 
BARDON. 


Un homme de trente-deux ans présente brusquement une tumé- 
faction sous-maxillaire gauche douloureuse avec empatement et 
sensation de distension du plancher bucéal, gênant les mouve- 
ments de la langue. Cette tuméfaction augmente pendant la sali- 
vation; au bout de cinq jours, elle disparaît mais se reproduit de 
temps en temps au cours du repas. Six mois après, une suppu- 
ration se produit par Je canal de Warton. La palpation révèle, dans 
le sillon gingivo-lingual, un corps étranger arrondi, dur, non mobi- 
lisible. La radiographie montre qu’il est opaque, olivaire et déta- 
ché du maxillaire. Il s’agit d’un calcul du canal de Warton qui 
est aussitôt extrait. TI est formé de couches concentriques super- 
posées et composé de 4/5° de phosphate et 1/5° de carbonate de 
chaux, ce qui explique son opacité aux rayons. (Société des scien- 
ces médicales du Languedoc, séance du 12 décembre 1923.) 

D" Dupovy (Niort). 


Le Gérant: M. Axa. 


Bordeaux. — Impr. Al. SÉGALAS-BÉROU, 34, rue Sainte-Colombe. 
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Prothèse orthopédique 


et chirurgie nasale. 


Par le Dr G. MARTINAUD 


Assistant 


La correction des difformités nasales a fait ces dernières 
années et surtout depuis la guerre, l’objet de travaux aussi 
nombreux que variés. | 

Néanmoins, tous les auteurs ou presque, qui se sont atta- 
chés à cette question, ont abouti aux mêmes conclusions thé- 
rapeutiques, à savoir 

que tout traitement doit comprendre 
1° La réduction du déplacement. 
2° Le maintien en position normale des fragments. 

C’est assez dire la nécessité d’adjoindre consécutivement à 
l’acte chirurgical une prothèse de contention pour se mettre 
dans les meilleures conditions du succès. | 
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Mais en présence des appareils innombrables qui ont été 
imaginés, le praticien ne sait choisir et se trouve fort embar- 
rassé. Ce fut notre cas lorsque pour la première fois nous 
eûmes à traiter une fracture nasale. 

Depuis BENJAMIN BELL, qui imagina d'introduire dans les 
narines deux tiges métalliques réunies à une plaque, appuyée 
sur la lèvre, jusqu'aux travaux de TREMOLIERES et ceux plus 
récents de MARTIN Rof, Pont, SARGNON, etc..., les chirurgiens 
présenterent une foule de méthodes prothétiques plus ou 
moins ingénieuses. | 

ll est à remarquer cependant « que presque tous ces au- 
teurs se sont servi d’apparéils internes, c’est-à-dire d’atelles de 
conceptions différentes, introduites dans les fosses nasales. 

Est-il vraiment indispensabl2 de soumettre le blessé atteint 
d’une fracture du nez à l’ennui de subir pendant des semaines 
un corps rigide dans les narines ? Ne peut-on, sans s’exposer 
aux dangers que fait courir la présence de ces « corps étran- 
gers » traiter et guérir de telles fractures ? 

Si, comme le dit TRÉMOLIÈRES, « la plupart des fractures du 
nez ne nécessite pas la pose d’un appareil extérieur », nous 
croyons pouvoir affirmer qu'après certains traumastismes 
ayant entraîné des déviations assez considérables pour être 
une gêne fonctionnelle en même temps que très inesthétiques, 
l'emploi d’une prothèse externe sera nettement justifié. Les 
résultats obtenus chez certains de nos malades nous y auto- 
risent. ; 

Mais ce n’est pas seulement dans le traitement des 
fractures que l’orthopédie nasale trouvera son application. 

Actuellement la chirurgie cosmétique naso-faciale s'affirme 
chaque jour : il s’agit d’un nez trop long à raccourcir, trop 
large à diminuer, d’un nez en lorgnette à corriger, de ramener 
à une ligne grecque, un profil par trop bourbon, etc... 


La prothèse chirurgicale nasale aura place dans tous ces cas. 
En résumé, elle sera l’adjuvant indispensable de toute chi- 
rurgie qui s’eccupera, 
a) Des fractures de ia pyramide nasale; 


b) Des difformités nasales; 
c) De certaines anaplasties. 
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Quelque soit d’ailleurs le cas envisagé, le chirurgien met 
toujours le prothésiste en face d’une fracture complète ou 
incomplète. | 

En présence d’une fracture accidentelle ou opératoire pour 
réduire une déviation déjà ancienne, ou bien d’un morceau 
de cartilage ou d'ivoire introduit pour rétablir le squelette 
nasal, la prothèse aura pour but de maintenir, en bonne place, 
fragments ou corps étranger. 

Sil s’agit au contraire d’une fracture incomplète ou d’une. 
luxation facilement réductible, on demandera à tout appareil- 
lage orthopédique une double action : 


a) Faire basculer avec douceur et progressivement la par- 
tie luxée jusqu’à sa position normale; 

b) Ce résultat cbtenu, maintenir les fragments en bonne 
position jusqu’à soudure, comme précédemment. 


Deux principes fondamentaux doivent donc présider à la 
consiruction de cette prothèse. 
1° Avoir un point d'appui fixe st résistant. 


2° Pouvoir exercer une pression douce et constante au niveau des 
points de contacts déterminés. 


Obéissant à ces deux lois, DUFOURMENTEL et Darcıssac ont 
établi un appareil de contention fortjingénieux. Ils ont choisi : 
comme point fixe : | | 
un point d’appui cranio-facial; 
comme pression continue : 
| un système de leviers avec traction élastique. 
Cet ancrage péricranien de la prothèse est constitué : « par 
un appareil plâtré usuel, préparé d’après un patron et modelé 
suivant la technique classique» Une fermeture par laçage 
en assure le serrage facultatif et fait par conséquent de cette 
prothèse un appareil amovo-inamovible. Cette fermeture doit 
être postérieure, afin de laisser absolument libre la partie 
frontale, sur laquelle doit s'adapter le mécanisme à leviers 
. articulés. | 
Ce dispositif, deuxième partie de l'appareil, comprend : 
trois leviers articulés disposés sur une plaque base en mail- 
lechort et adaptée à la partie frontale du collier cranien. 
Nous ne décrirons pas ici le détail du montage et de l’appli- 
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cation de cet appareil, qui se trouve en entier exposé par l’un 
des auteurs dans son étude sur la « Contribution à la prothèse 
ehirurgicale de l'étage moyen de la face ». 

Dans les cas que nous eûmes à traiter nous avons accordé 
nos préférences à un appareil qu’imagina pendant la guerre 
HuGuegr, dentiste militaire attaché à la 18° région, et auquel 
furent apportées quelques modifications. 


ee te te mm à eo ee éme eee 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


Fi. 1. Dans cel appareil seules bicuspides et 
tricuspides servent de point d'appui, ainsi les 
dents antérieures sont libres. La position diffé- 
rente des patins indique avec quelle facilité on 
pen les déplacer indépendamment l'un de 
‘autre, 

Le point d'appui esl ici le maxillaire supérieur et se trouve 
obtenu par bloquage dans une gouttière métallique amovible 
de toute ou partie de l’arcade dentaire supérieure. 

La pression se fait par deux petits patins mobiles que leur 
position sur deux liges, partant de la gouttière dentaire, per- 
met au moyen d’une vis finement filetée de disposer selon le 
résultat que l’on veut obtenir. 

Sur les photographies de l’appareil isolé, on peut se rendre 
compte des différentes pièces qui le composent et de la faci- 
lité de son application. 
= Après prise d’empreinte au platre de l’arcade supérieure el 
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de l’arcade inférieure, on confectionne sur le modèle de l’ar- 
cade supérieure une gouttiére en maillechort, dont les détails 
d’adaptation (bagues, couronnes, inlays, ponts) varieront avec 
chaque anatomie dentaire particulière. Il s’agit dans la plu- 
part des cas d’un véritable bridge coulé, qui mis en articula- 
tion doit donner une ligne d’occlusion parfaite avec l’arcade 
dentaire inférieure. 


Fic. 2. — {La gouttière est mise en évidence. Ici pas? de 
bloquage complet sous des couronnes, mais seulement 
nee parfait des dents, comme on peut le voir sur la 

ig. 3. 


Sur les parties latérales de cette première pièce sont sou- 
dés deux petits tubes rectangulaires, dans lesquels viennent 
s’emboutir les extrémités inférieures de deux tiges en maille- 
chort (longues de 8 à 10 centimètres, d’un diamètre de 5 mil- 
limétres 1 environ), très rigides bien que malléables. 

Une courbure de dedans en dehors, variable d’ailleurs avec 
la face de chaque malade, permettra à ces deux tiges une fois 
leurs extrémités inférieures introduites dans leur gouttière 
respective de sortir de la bouche un peu en avant des com- 
missures labiales, pour ne provoquer ainsi aucune gêne. 

Une deuxième courbure, de bas en haut, variable également, 
devra toujours néanmoins amener les deux extrémités supé- 
rieures de ces tiges presque parallèles à l’axe du nez. | 

A ces extrémités quadrangulaires sur une longueur d’envi- 
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ron deux centimètres, s’ddapte une glissière, qui peut subir 
indépendamment de sa voisine un mouvement de translation 
vertical et être bloquée par une vis sur. son support. 

On soude, à la face antérieure de chacune de ces glissières, 
un écrou où sera introduit une vis finement filetée, qui per- 
mettra d’éloigner ou de rapprocher du nez les patins correc- 
teurs. 

Ces derniers sont constitués par une plaque base en maille- 
chort; sur une des faces de celle-ci et au centre est soudé un 
anneau d’un diamètre et d'une hauteur de bague de 2 à 3 milli- 
mètres, formant une cavité à bords relevés et à fond arrondi, 
concave, où vient s’articuler en rctule l’extrémité interne de 
la vis de serrage. On a ainsi une «articulation folle» qui 
permet aux patins de s'adapter sans force sur le fragment 
osseux à maintenir ou à déplacer. 

L'autre face de cette « plaque base », celle qui va se trouver 
en contact avec la peau, est recouverte d’une couche de vul- 
canite, d’un morceau de caoutchouc mou, ou mieux -encore 
de pâte à empreinte, qui offre l'avantage de pouvoir épouser 
parfaitement les contours de la paroi nasale, être modelée et 
modifiée selon les circonstances et les changements au cours 
du traitement, tout en conservant une consistance suffisante. 

En résumé cet appareil comprend : 


1° Une partie passive : 
La gouttière dentaire comme point d'appui. 
Deux gros fils de maillechort. 


2° Une partie active de contention : a 


Deux glissières munies d'une vis de bloquage et dune 
vis de réglage pour les patins; 
Deux patins. 


Toutes ces différentes pièces doivent s’adapter parfaite- 
ment, à frottement doux, de telle sorte que cette prothèse 
puisse être enlevée et replacée sans effort aucun et sans aucune 
modification. = 


Une fois mis en place, ce dispositif permet d’exercer des 
pressions orientées transversalement, au moyen de la vis de 
serrage qui maintient les patins, obliquement ou verticale- 
meni, grâce d’une part à articulation «en rotule» des vis 
sur ces mémes patins, et aussi au déplacement vertical que 


| 
| 
7 


+ 
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‘l’on peut faire subir à un de ces patins indépendamment de 
Pautre.. di : | 

Leur action peut être en effet unilatérale ou simultanée. 
Lorsqu'il s'agira par exemple d’une fracture avec déviation 
de l’arête nasale, il sera très facile, les patins correcteurs 
n'étant pas solidaires l’un de l’autre ni dans leur déplacement 
horizontal, ni dans leur déplacément vertical, de les disposer 


~E ae Y A, > nr: 
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Fie, 3. — Appareil mis en place. 


de telle sorte que l’un d'eux exerçant une pression sur lex- 
trémité supérieure du fragment à réduire, et l’autre appuyant 
en sens inverse sur l'extrémité opposée, on obtienne le mou- 
vement de bascule recherché. 

Le filetage fin de la vis de pression permet un réglage doux, 
progressif, et continu qu’exige une semblable thérapeutique. 

Darcissac a bien signalé un dispositif avec ancrage sur 
gouttière buccale, mais il fixe ses patins correcteurs sur une 
seule tige médiane et conserve le système de pression de son 
appareil à point d'appui crânio-facial. Tout en lui reconnais- 
sant une fixité parfaite, il ne saurait être indiqué, dit l’auteur, 
« que dans des cas exceptionnels et presque uniquement dans 
le traitement prothétique des lésions de l’auvent nasal ». 
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Avec l'appareil que nous présentons, nous avons traité des 
fractures des os propres du nez avec déviation très marquée 
de l’arête nasale. Tous les malades auxquels il fut appliqué 
eurent des suites opératoires parfaites. Son adaptation ne fut 
jamais désagréable ou mal supportée. L’objection d’une gêne 
quelconque pour l’alimentation ne saurait être faite, puisque 
l’occlusion respectée des dents inférieures avec la gouttière 
de l’appareil, assure une mastication normale. 

Le troisième cliché donne à cet égard une idée exacte de ce 
qu’est cette prothèse, des principes qui Ja guident, des résul- 
tats qu’elle peut donner. 

Quoiqu'il en soit, et quelque soit aussi le système ortho- 
pédique adopté, il nous est permis de conclure que si la col- 
laboration du chirurgien et du prothésiste s'impose de plus 
en plus en chirurgie maxillo-faciale, dans les fractures et opé- 
rations cosmétiques nasales, elle doit être la règle en vue des 


a 


meilleurs résultats 4 obtenir. 


Les Mastoïdites aiguës des nourrissons 
serhblent, presque toutes, jasticiables 
de la simple incision de Wilde. 


Par le D' SEIGNEURIN 


(Marseille) 


Emu par les observations de Le Mée, je pris la résolution, 


. dès cette époque, malgré mes résultats antérieurs, de changer 


ma pratique vis-à-vis des mastoidites aiguës des nourrissons. 

Partant de cette idée qu’il y avait chez ces petits êtres un 
foyer infectieux doué d’une activité particulière, je me décidai 
à refroidir un peu ce foyer avant d’intervenir plus énergique- 
ment. Je me proposai donc d’opérer en deux temps : 1° pra- 
tiquer l’incision de Wilde; 2° intervenir plus profondément 
au moment opportun. | 

Les faits vinrent modifier ma ligne de conduite. 


OBSERVATION I 


Un enfant de cinq mois et demi, atteint d’un écoulement de 
l'oreille gauche depuis quelques jours, m’est envoyé d'urgence par 
le médecin traitant de la famille, parce qu'il présente une tumé- 
faction rétro-auriculaire rouge et douloureuse et que sa tempé- 
rature s’éléve à 40°. Cette tuméfaction est en outre fluctuante. 
L'examen du tympan gauche révèle une petite perforation au cen- 
tre du segment postérieur. L’écoulement purulent est moyen. 

Je pratique immédiatement une incision de la tuméfaction; un 
pus jaune assez abondant s’écoule. L’exploration au stylet permet 
de sentir non seulement de l’os dénudé, mais encore une destruc- 
tion de la corticale externe sur une surface d’un demi-centimétre 
de diamètre. Je ne fais aucun curettage, réservant l’antrotomie 
pour les jours suivants. Je termine simplement le traitement par 
une parencentése complémentaire. 

De 40°, la température tombe le lendemain matin à 37°3. L’écou- 
lement est tari au huitième jour; la plaie mastoïdienne est à peu 
près fermée au douzième jour. 

Je n’avais pas eu besoin d’effectuer U’antrotomie. 

Je restais frappé de ce fait. 


752 | SEIGNEURIN 


OBSERVATION II 


Deux mois après, un cas à peu près semblable se présenta, La 
même technique donna les mêmes résultats. 


= 


> OBSERVATION IH 


Bien plus, il m’a été permis de constater la guérison spontanée 
d’un mastoïdite à tuméfaction rétro-auriculaire qui, loin de tout 
sécours médical, finit sous les cataplasmes répétés, par s'ouvrir 
seule. Toutes les lésions ont ensuite guéri sans autre intervention. 
Il ne restait en arrière du pavillon qu’une cicatrice irrégulière, dé- 
primée, adhérente à l’os. 


Ces résultats sont malheureusement peu nombreux; mais, 
par leur concordance, ils Memtent néanmoins de retenir lat- 
tention. 

Ils semblent pouvoir être expliqués par l’anatomie et la 
biologie. : 

Tout d’abord une remarque est à mettre en évidence : ces 
inflammations mastoïdiennes des nourrissons aboutissent gé- 
néralement à un gonflement rétro-auriculaire, c’est-à-dire à 
la formation d’une collection purulente exocranienne. 

Pour ne citer que les observations de Moreau rapportées au 
Congrès O.-R.-L. dernier, les constatations sont caractéristi- 
ques : tous les nourrissons présentent une collection rétro- 
auriculaire (7 mois, 8 mois, 4 mois, 8 mois) ; un seu enfant 
men a pas : il a deux ans. | 

Or, la bénignité de l’évolution du processus infectieux nous 
parait due, en partie, à cette facilité d’extériorisation. 

Quelles sont les raisons de cette extériorisation ? 


1° Raisons anatomiques. — La zone externe de l’antre est, 
cet âge, la plus fragile de toutes les zones qui entourent 
cet antre. 

a) Testut et Jacod nous disent que « chez le nouveau-né et 
pendant la première année, la profondeur à laquelle l’antre 
se trouve placé par rapport à la surface externe de la mastoide 
est très faible, elle mesure à peine 2 à 4 millimètres. » 

b) Cette épaisseur est elle-même pour ainsi dire diminuéé 
dans sa résistance par les formations. cellulaires qui l’enva- 
hissent dès les premiers mois (Mouret). 


a 
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c) De plus, nous savons que l’antre est formé par deux par- 
_ ties osseuses qui ne se soudent qu’assez tard après la nais- 
sance. « La soudure des trois pièces essentielles du temporal 
commence dans le dernier mois de la vie fœtale. A la nais- 
sance, cette soudure est déjà très avancée. Elle s’achéve dans 
la première année ou-dans la première moitié de la seconde. » 
(Testut.) Donc, il existe chez le nourrisson des déhiscences 
particulières (suture pétro-squameuse incomplète) remplies 
de tissu conjonctivo-vasculaire qui favorisent l'irruption du 
processus infectieux vers les tissus qui recouvrent la mastoidc. 


2° Raisons biologiques. 


a) Sous ce couvercle fragile, évolue un foyer infectieux | 
dont l’énergie est accrue, semble-t-il, par les caractères de la 
région où il s’est développé. Nous n’ignorons pas, en effet, que 
cette région est le siège d’une activité formatrice particulière 
dont l'influence ne peut être niée. | 

L’antre, comme les cellules périantrales, ne se forme point 
par résorption osseuse, comme on l’écrivait dans les traités 
d’anatomie. Ces cellules sont dues à l’activité du tissu épithe- 
lial qui fait suite à celui de la caisse, du pharynx (Seigneurin : 
A propos de la pneumatisation de la mastoide). Or, cette: acti- 
vité est chez le nourrison presque uniquement concentrée au“ 
tour de l’antre. Le foyer microbien ne sera donc pas disséminé 

comme il peut l'être à un âge plus avancé. En outre, ces élé- 

ments atteints sont en plein développement, c’est-à-dire très 
vascularisés; ils réagissent de ce fait plus violemment. Nous 
nous trouvons donc en présence non seulement d’un groupe- 
ment spécial, mais encore d’une réaction particulière : lin- 
fection formera bloc et crévera facilement le fragile couvercle 
osseux qui la sépare des tissus exomastoidiens. 


b) Il paraitrait judicieux, en outre, de tenir compte d’un au- 
tre fait. Le foyer septique se développe dans une région dont 
l’origine est plus squameuse que pétreuse, plus membraneuse 
que cartilagineuse. Cette particularité devrait vraisemblable- 
ment être associée 4 la précédente pour expliquer la violence 
des réactions locales, le danger qu’il peut y avoir à ouvrir par 
le curettage le réseau vasculaire très développé de cette zone, 
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Ainsi donc, chez le nourrisson, nous trouvons un foyer in- 
fectieux d’une activité très soutenue, qui triomphe assez faci- 
lement de la paroï qui le sépare des tissus mous exo-mastoi- 
diens. Le danger s’éloigne donc des régions profondes. 

Cette extériorisation, déclenchée par l’incision, explique de 
suite un certain refroidissement de l’inflammation : celui que 
nous recherchions par le premier temps opératoire. 

Mais une fois l’abcès ouvert, comment’se fait-il que la répa- 
ration des lésions auriculaires et mastoidiennes s’obtienne si 
simplement ? 

Nous l’attribuons à deux causes : 

1° A la facilité avec laquelle l’antre, qui est en position haute 
- chez le nourrisson (éperon du facial moins accusé), se vide 
dans la caisse, une fois que louverture de l’abcès et la para- 
centèse complémentaire ont provoqué une certaine déconges- 
tion des muqueuses; 

2° A la capacité de défense particulière de la région inté- 
ressée, capacité due à l’énergie formatrice qui réside dans ces 
ofganes épithéliaux en plein développement, capacité qui se 
manifeste dès que les tissus sont libérés de l’emprise infec- 
tieuse par louverture du foyer septique, c’est-à-dire par le 
double drainage mastoïdo-tympanique. 


Société Royale de Médecine 


Section de Laryngologie 


Séañce du 6 Novembre 1925 


M. William IBBETSON. — Un cas de sténose ohronique 
du pharynx et de œsophage. 


Femme âgée de vingt-huit ans.- L’affection parait avoir existé 


‘depuis l'enfance. Le naso-pharynx est presque complètement sét 


paré de la région inférieure du pharynx par des brides cicatri- 
cielles. Toute la paroi. postérieure présente une vaste cicatrice. 
L’orifice glottique est libre, et les cordes se déplacent normale- 
ment. L’entrée supérieure de la cavité laryngée est rétrécie par 
un anneau de tissu cicatriciel masquant à la vue les sinus pyri- 
formes, tandis que les régions cricoïdienne et hypopharyngienne 
sont complètement cachées. L’épiglotte paraît avoir été en grande 
partie détruite et remplacée par du tissu cicatriciel. La sténose 


‘ gêne seulement la déglutition, mais pas la respiration. 


Différents procédés de traitement avaient été employés, y tom- 
pris la dilatation et la trachéotomie, mais l’étendue de la rétrac- 
tion cicatricielle rend impossible la déglutition d’aliments solides. 


Discussion : 


Sir WILLIAM MILLIGAN pense que | l'affection est due soit à une 
diphtérie, soit à une scarlatine. I conseille une gastrotomie pour 
penmettre à la malade de s’alimenter convenablement. Plus tard 
on pourrait, à l’aide de bougies, essayer de vaincre l'obstacle. 
Une intervention sur le tissu cicatriciel ne donnera aucun résultat. 

M. Dawson a présenté, il y a une dizaine d’années, deux jeunes 
ens atteints d’une affection similaire, due à la syphilis et survenue 
à la puberté. Le Wassermann était franchement positif. 


M. VLASTO. — Extraction de deux pièces de monnale de 
l’œsophage. 
Une fillette de trois ans et demi avait été laissée seule jouant 


sur le plancher avec différents objets, y compris deux pièces d’un 
demi-sou. De retour, après une courte absence, la mère constata 


que les deux pièces manquaient. L'enfant ne se plaignait de rien 


et paraissait comme d'habitude. 
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Cependant, dès ce moment, elle commença à montrer une cer- 
taine répugnance pour les aliments et, de temps à autre, elle vomis- 
sait. Comme elle se portait bien sous tous les autres rapports, un 
médecin, appelé trois jours après, laissa entendre que l'enfant 
était une simulatrice. ws | 

Six jours après l'accident la fillette fut transportée à Queen 
Alexandra Hospital, où l’on pratiqua une radiographie qui décela 
la présence d’une pièce de monnaie dans œsophage, au niveau 
de sa partie supra-sternale. Les deux pièces ont pu être facilement 
_ extraites en une seule prise à l’aide de la pince de Paterson. 


Discussion : 


M. W.-H. JEWEL a vu, il y a six ans, un cas analogue; une fillette 
de trois ans avait avalé deux pièces de un sou qui s’étaient grré- 
tées dans œsophage, au niveau de l’échancrure sternale. Lenfant 
avalait trés bien. Aprés avoir introduit un cesophagoscope, il a 


pu retirer d’une seule prise les deux pièces. A la radioscopie, en 


position antéro-postérieure, on ne voyait qu’une seule piéce. 


M. LoGaN TURNER mentionne également deux cas semblables. 
Dans l’un, la femme du malade jeta en lair une poignée de pen- 
nies. A ce moment, son mari qui riait en avala une. Une radios- 


copie décela la présence d’une seule pièce, en introduisant l’œso: 


phagoscope. M. Fraser en retira trois. 


M. VLASTO. — Un cas de carcinome de l’cesophage tralté 
par intubation avec le tube de Souttar. | | 


. Homme, âgé de cinquante-trois-ans; se plaint pour la première 
fois de dysphagie en avril 1925. A l’admission à lhôpital, en sep- 
tembre, il avalait des liquides très difficilement. On introduisit 
un tube de Souttar de 6 mm. A l’heure actuelle, le patient peut 
avaler facilement de menus morceaux de viande. Une radiogra- 
phie montre le tube in situ. | | 


Discussion : 


M. Layron cite un cas qui avait grandement bénéficié de cette 
méthode de traitement. 


M. WALTER HowartTH a une longue expérience de ce procédé qu’il 
pratique depuis l'apparition de l’article de‘ Souttar. Il relate le 
cas d’une dame âgée qui habitait Somerset et qui, depuis le mois 
de mai 1924 jusqu’à sa mort, survenue en septembre 1925, portait 
continuellement le tube sans que celui-ci ait jamais cessé de fonc- 
tionner. A l’autopsie, on trouva un carcinome ayant envahi Ja cir- 
conférence de l’æœsophage, encerclé l’aorte et perforé les bron- 
ches. évolution du cas a été extraordinairement longue, car la 
durée moyenne est de six ‘à sept mois. Les cas qui se prêtent le 
mieux à l’intubation ne sont pas les tumeurs fongueuses, mais les 
néoplasies intrapariétales ou extra-cesophagiennes qui en rétrécis- 
sent la lumiére, -5 | 
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= Auparavant, M. Howantn se servait de tubes.en caoutchouc élas- 

tique ou vulcanisé, mais ceux-ci demandaient à être souvent net- 
toyés et remplacés une/fois par mois, tandis que les tubes métalli- 
ques n’ont jamais besoin d’être changés. 


M. Syne confirme l'efficacité du tube de Souttar, et présente 
trois radiographies montrant les types de rétrécissement avec le 
tube en position. Trois jours après l’intubation, le malade pouvait 
voyager et avaler de menus morceaux de viande. E 


M. VLasro répond que, malgré tout ce qui vient d’être dit, il ne 
faut pas croire que lintroduc.ion du tube de Souttar est toujours 
un procédé relativement facile, et que les efforts soient toujours | 
couronnés de succès. | 

Toute son expérience de cette méthode se réduit à trois cas. 
Dans le premier, il n’a pu dilater suffisamment l’œsophage pour 
laisser passer le tube; dans le second cas il a été obligé d’enlever 
le tube trois jours après l’avoir inséré, car le malade ne pouvait 
absolument rien avaler; dans ce cas le tube avait été obstrué par 
la tumeur et un caillot de sang. Enfin, le troisième cas est celui 
ie vient de relater et où l’intubation avait donné de bons ré- 
sultats. 


M. VLASTO. — Un cas de leucémie lymphatique chroni- 
que accompagnée d’une hypertrophie énorme des amyg- 
daies. | | 


@ : 
La malade, âgée de cinquante ans, se plaignait d’une grosseur 
dans le cou. A l’examen, on trouva les amygdales énormément 


+ 


hypertrophiées. L’énumération globulaire a été faite a plusieurs 
reprises. Wassermann négatif. Hypertrophie de la rate. Ganglions 
axillaires et inguinaux. Comme le volume des amygdales commence 


à occasionner de la dysphagie, l’auteur demande l'avis de ses 
confréres sur le meilleur moyen de traitement. 


Discussion : 


- M. Jonnson Horye s'oppose à toute ablation chirurgicale des amyg- 
dales dans la leucémie lymphatique. Dans ce cas particulier, les 
amygdales et les ganglions axillaires et inguinaux ont diminué . 
sous l’action du.traitement général, de plus les tonsilles n’occa- 
sionnent aucune gêne. C’est pourquoi il ne voit aucune raison pour 
une intervention locale. 


M. SMURTHWAITE avait observe, il y a deux ans, un malade at- 
teint d’une hypertrophie des amygdales plus grosse que dans le 
présent cas, et d’une masse ganglionnaire de chaque côté du cou 
ayant fait penser à une tumeur maligne. Ayant enlevé une amyg- 
dale par dissection, il l’a examinée et l’a trouvée principalement 
formée de tissu fibreux contenant des cellules épithéliomateuses. 
Il y eut une violente hémorragie au cours de l'opération. Ultérieu- 
rement, la malade a été soumise à un traitement arsenical. Elle pa- 
raît avoir rajeuni de dix ans. L'autre amygdale et les ganglions 
ont considérablement diminué de volume. 


SruaRtT-ILEw conseille des ponctions répétées — une fois par mois 
— avec des aiguilles diathermiques. Dans un Cas similaire, les re- 
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sultats obtenus ont été très bons. De fortes doses de calcium peu- 
vent également être employées avec succès. 


Sir WILLIAM MILLIGAN ne croit pas qu’une intervention chirur- 
gicale soit nécessaire. Les SE en ne sont pas suffisamment 
grosses. Pas davantage, n’est indiquée la diathermie. I] convient 
avec le D" Smurthwaite qu’en administrant l’arsenic soit par la 
voie buccale, soit par la voie intra-veineuse on obtient une amé- 
lioration sensible. 


M. TILLEY reconnait que l’arsenic amène une diminution du vo- 
lume de la tumeur et quelquefois sa résorption complète, Mais lors- 
qu’il y a récidive et qu’on a de nouveau recours à l’arsenic, le 
malade est souvent atteint de névrite arsenicale. 


Sir SAINT-CLAIR THomson dit qu’il faut se tenir sur ses gardes 
en présence d’une hyperthrophie amygdalienne chez des person- 
nes âgées. Un jour, il fut appelé auprès d’une dame d’un certain 
âge qui voulait absolument se faire enlever les amygdales, en 
partie parce qu’elle se sentait fatiguée, en partie parce qu’elle de- 
vait assister à plusieurs thés, et, à cette époque, l’ablation des 
amygdales était très à la mode. Ayant trouvé l’amygdale linguale 
également très grosse, il fit faire un examen du sang qui décela 
une leucémie lymphatique. Il déclina l’offre d’opérer. La malade 
a été ultérieurement opérée par un collègue qui n’ignordit pas ce 
qu'elle avait, ayant fait faire un examen du sang par un autre 
pathologiste. La malade mourut deux ans après. Il croit qu’un exa- 
men systématique de lPamygdale linguale chez les personnes d’age 
moyen pourrait quelquefois mettr@sur la voie d’une leucémie lym- 
phatique méconnue. 

D" Trivas (de Nevers). 


Séance du 4 Décembre 1925 


M. Philip FRANKLIN, — Sténose congénitale du larynx. 


Fillette, âgée de sept mois et demi. Stridor inspiratoire; accès 
de dyspnée tous les quinze jours. Un examen direct sans anesthé- 
sie n’a révélé rien de précis. A l’âge de un an et onze mois, le 
stridor était le même. L’enfant était bien portante et ne donnait 
licu à aucune inquiétude; elle ne pouvait crier, point de voix, ex- 
cepté un son aigu qu’elle poussait de temps à autre. Un deuxième 
examen direct sous anesthésie fit constater l’existence d’uné mem- 
brane qui réunissait le tiers antérieur des cordes; elle paraissait 


a 


dense, de coloration blanchatre et ressemblait à du tissu cica- 
triciel. | 

L'enfant mourut quelque temps après de broncho-pneumonie, 
une trachétomie ayant été faite auparavant pour une attaque su- 
bite de violentes dyspnée. L'examen nécropsique a confirmé lexis- 
tence d’une membrane de tissu fibreux, dense, cunéiforme, qui 
s'étendait dans la trachée bien au-dessous des cordes vocales. Il 
eût été presque impossible d’exciser ce tissu par la voie intrala- 
ryngée. L'auteur demande si, dans cê cas, une thyrotomie n'aurait 
pas été le seul moyen de le traiter avec des résultats satisfaisants. 
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_ Discussion : 
Sir W. MILLIGAN demande s’il n’y a pas dans les antécédents une 


histoire d’un conps étranger avalé ou aspiré ayant joué le rôle d'ir- 


ritant local. La masse circonscrite parait être formée de tissu in- 
flammatoire. 


M. Davis a vu faire la thyrotomie chez des enfants pour papil- 
lomes du larynx; tous ont eu une sténose consecutive. 


Sir SAINT-CLAIR THOMSON dit que ces membranes sont très épais- 
ses et qu’il est presque impossible de les enlever par la voie intra- 
laryngée. Si on leur fait subir un traumatisme quelconque, la sté- 
nose laryngée augmente encore davantage. Il y a nombre d’années, 
Félix Semon a montré que la thyrotomie a une tendance à déter- 
miner un certain degré de sténose.cicatricielle. Des cas ont été 
relatés où des enfants avaient subi une laryngo-fissure 6, 12, et 


dans un cas, 18 fois pour papillome du larynx. Mais ces opéra- 


tions n’avaient pas amené la guérison, car elles ont laissé une telle 
sténose. du larynx que les malades ont dû porter une canule toute 
leur vie. | 


M, HARILD BARWELL suggère d'essayer dans la sténose laryngée 
des enfants, — pas nécessairement de forme congénitale, — l’intu- 
bation prolongée, d’après la méthode de O’ Dwyer et Rogers qui 
consiste à tuber le larynx par la fistule trachéale dans le cou. Il’ 
(M. Barwell) a employé ce procédé dans de cas de deux enfants, 
âgés de dix-huit mois et de trois ans. Les résultats ont été très 
satisfaisants. Les tubes avaient été gardés neuf mois chez l’un, et 
dix mois chez l’autre. Deux ans et demi après, la sténose n’avait 
pas récidivé. a A 

M, FRANKLIN répond qu’il n’y avait pas dans son cas d'histoire de 
corps étranger. Il a surveillé Penfant pendant dix-huit mois, et 
durant cette période, il n’y: a jamais eu de troubles suffisamment 
graves pour rendre nécessaire, soit une trachéotomie, soit l’intuba- 
tion, Dans ce cas, le petit pertuis entre les cordes ne permettait 
pas même introduction d’un tube du plus petit calibre. Il partage 
l’avis de Sir Thomson qu’il vaut mieux s’abstenir de procédés opé- 
ratoires jusqu’au moment où des manifestations plus graves les 
rendraient nécessaires. La pièce anatômique présentée par lui 
montre que la cause de l’obstruction dans ces cas n’est pas la mem- 
brane mince et bleuâtre décrite dans les livres classiques. ` 


M. Bell TAWSE. — Un cas de perforation du palais. 


Femme, âgée de quarante-trois ans. Gêne intranasale depuis plu- 
sieurs années. En 1911, opération sur les deux ethmoïdes pour 
obstruction nasale et croûtes dans le nez. Depuis, irrigations bi- 
quotidiennes des fosses nasales. Pourvue d’un dentier depuis 
juin 1925, mais qui n’a jamais été bien ajusté. | i 

7 septembre 1925, apparition d’une tache rouge à l’union du 
voile et de la voûte palatine, du côté droit; peu après apparaît une 
perforation de la grosseur d’une tête d’épingle. Iodure de potas- 
sium, 50 cent. par jour. 

_ Le 26 septembre, quand l’auteur vit la malade pour la première 
fois, la perforation avait les dimensions d’un pois cassé. Diagnos- 
65 
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tic : syphilis tertiaire, Wassermann négatif. Prescrit : IK avec bi- 
iodure d’hydrargyre. Apparition d’une seconde perforation à cote 
de la première. l Ra | 

Le 6 octobre : Wassermann négatif: les perforations s'élargissent. 


Suppression du traitement iodo-hydrargyrique. Deux jours après, 


injection de novoarsenobenzol ayant provoqué un choc tel qu’on a 
abandonné ce traitement. L'aspect de la face supérieure est-celui 
d’une gomme en voie de fondre. Wassermann fait quinze jours 
après est de nouveau resté négatif. La perforation continuait à 
s'élargir, et le traitement spécifique a été suspendu, et remplacé 
par des frictions mercurielles. 

L'examen des produits a révélé un grand nombre de leucocytes 
polynucléaires. Pas de bacilles de tuberculose. Une coupe faite du 
rebond de la perforation montrait une ulcération et un épaissis- 
sement .de l’épithélium avec nécrose du tissu sous-muqueux infil- 
tré de leucocytes polynucléaires. Pas de signes de lésion tubercu- 
leuse ou de gomme en formation ou. de tumeur maligne, D’après 
lanatomo-pathologiste il s'agirait d’un processus inflammatoire. 
L'examen à l’ultra-microscope décelait de nombreux organismes, 
et, de temps à autre, un rare spirochète tel qu'on en trouve dans 
une bouche normale. Parmi les microorganismes, le pneumocoque 
paraissait prédominer. | 


Discussion : 


+ 
L 


M. HERBERT TILLEY dit que ce cas lui rappelle un autre qu'il avait 
montré à la Section avant la guerre. Il avait demandé au docteur 
Lieven, d’Aix-la-Chapelle, autorité reconnue en syphiligraphie, qui 
se trouvait alors à Londres, de voir le malade. Celui-ci présentait 
de grosses lésions dans le nez et une perforation de la voûte pala- 
tine. Dans ce cas, comme dans celui du docteur Tawse, le Wasser- 
mann était négatif, et, malgré absence d’antécédents spécifiques, 
les lésions paraissaient être de nature franchement syphilitique. 
Le traitement par le 606 n’avait donné aucun résultat. Bien que le 
Wassermann fit négatif, le docteur Lieven: maintenait son diagnos- 
tic de lésion tertiaire. L’état du malade allait en s’aggravant; 
bientôt on vit paraître sur les membres des nodosités indurées, et 
peu après il mourut. A l’autopsie, on trouva le Bacillus mallei; il 
s'agissait tout simplement d’un cas de morve chronique. Il est 
vrai aussi qu’on observe quelquefois des cas de syphilis maligne; 
c'est-à-dire des cas qui ne réagissent pas même à de fortes doses 
Wiodure et de mercure, M. Tawse affirme que chez son malade la 
lésion avait empiré sous l’action de l’iodure de potassium. 


M. Dunpas GRANT rappelle le cas d’un jeune homme présenté par 
lui dont les lésions pharyngées, résistaient à tous les traitements 
antisyphilitiques. Si, dans le cas de Tawse, il s’agit de syphilis, 
Pulcération est sans doute plus étendue à la face supérieure du 
palais que sur la partie visible. 


Sir SAINT-CLAIR THOMSON dit qu’une ulcération de ce genre ayant 
perforé la voûte palatine est due soit à la syphilis, soit à un trau- 
matisme, I] ne se rappelle pas avoir vu un cas de lupus qui ait 
perforé la voûte palatine sans présenter d’autres symptômes de 


+ 


en 
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lupus ailleurs. En ce qui concerne la réaction de Wassermann, il 
a vu un cas où celle-ci répétée trois fois est toujours restée négative. 
La proposition d’un confrère d’examiner le liquide céphalo-rachi- 
dien a été refusée. Le malade revint le voir ultérieurement avec des 
symptômes de tabes, et alors l’examen du liquide céphalo-rachi- 
dien a donné une réaction positive. TI y a des cas de ce genre 
qui résistent à tout traitement. . FR 


Douglas GUTHRIE. — Polype du nez ayant la structure 
d’un gliome chez un malade atteint d’une tumeur du cer- 
veau. 


Cliniquement, la tumeur paraissait être un polype banal des fos- 
ses nasales et c’est seulement l’examen microscopique qui décéla sa 
véritable nature. Le malade, homme bien portant, âgé de 46 ans, 
a été atteint en 1911 par la chute d’une traverse de bois et subit 
une légère commotion. L’année suivante, on vit s'installer graduel- 
lement une paralysie du bras et de la jambe droits qui persistait 
depuis, et une parésie faciale. Céphalées qui, de temps à autre, 
devenaient violentes; rarement des vomissements. Wassermann né- 
gatif. Pas de névrite optique. L’administration pendant longtemps 
d’iodure de potassium n’a donné aucun résultat. Un neurologiste 
perta le diagnostic de gliome du lobe frontal du cerveau, | 

En 1920, l’élat mental du malade s’altéra au point qu’il devint 
inconscient et tomba dans l’enfance. Cette même année, et en 1921, 
il subit l’ablation d’un polype de la fosse nasale gauche. En 1925, 
réapparition des symptômes d’obstruction nasale du côté gauche, 
et à l’aide d’une pince de Luc, l’auteur enleva un polype de la gros- 
secur d’un œuf de poule qui se rompit au cours de l’extraction et 
donna issue à un liquide séreux. L’examen clinique révéla les ca- 
ractères typiques d’un gliome, | | 

Les deux traits caractéristiques du cas sont : l’extension intra- 
nasale d’un gliome du cerveau et le fait que son ablation n’a été 
suivie d’aucune complication méningée. L'opération n’a pas eu 
seulement pour résultat de soulager le malade de son obstruction 
nasale, mais aussi de ses céphalées qui rendaient son existence 
misérable, | 


Discussion : 


. M. DuNDAS GRANT a vu un cas de sarcome qui s'était propagé de 

la région ethmoïdale au cerveau. ‘Les fosses nasales étaient farcies 
de polypes qui avaient été enlevés à plusieurs reprises, et qui 
n’avaient présenté aucun signe de malignité. 


M. DouGLas GUTHRIE montre également des coupures d’un cas de 
gliome à marche rapide du lobe frontal. A l’autopsie, on trouva une 
propagation de la tumeur à la région éthmoïdale, ayant causé une 

épression, mais sans perforation de la lame criblée. | 
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M. E. KENDALL. — Tumeur du pharynx. Cas pour diag- 
nostic. | | 


Jeune fille de vingt et un ans. Tumeur de la paroi latérale du 
pharynx du côté gauche qui-s’étend dans le naso-pharynx et en 
bas jusqu’aux aryténoides, Vue pour la première fois, il y a dix 
mois. Pas de douleurs, ni gêne à la déglutition; aucun change- 
ment perceptible dans le volume. | 


Discussion : 


M. LAYTON ne croit pas qu’on puisse Se prononcer sur la nature 
de la tumeur avant qu’elle ait été enlevée, Il se pourrait qu’on se 
trouve en présence d’une tumeur parotidienne ayant pour origine 
une glande salivaire de la paroi latérale du pharynx. Il en a vu 
un cas qui siégeait au-dessous de l’amygdale, un autre dans le 
voile du palais. Elle ne parait pas étre de nature maligne. I] con- 
seille de l’enlever par la bouche, : 


Sir DUNDAS GRANT croit plutôt qu’il s’agit d’une tumeur maligné, 
probablement un sarcome. Derrière l’angle de la mâchoire on per- 
çoit un ganglion qui n’est pas en rapport avec la parotide. 

IM. Norma PATERSON dit que la tumeur du pharynx et celle du 
cou ne font qu’une. Il conseille de l’aborder par la voie externe 
quelle que soit sa nature. | 


M. DIGGLE préférerait ne pas toucher à la tumeur. La malade 
s’en est aperçue il y a cing ans, après l’ablation de ses amygdales 
et ce n’est que tout récemment que son médecin l’a constatée à 
son tour à la faveur d’une angine. Selon. lui, il s’agit d’un lipome. 
On voit beaucoup de ces cas où la paroi latérale du pharynx est 
repoussée en dedans. | 


D" Trivas (de Nevers). 


BIBLIOGRAPHIE 


Anatomie des nerfs craniens et rachidiens et du système 
grand sympathique, par le Professeur agrégé A. HOVE- 
LACQUE. (Chez Gaston Doin, 8, place de l'Odéon, Paris, 
4927.) - _ 


Jl y a trois ans, le Professeur Hovelacque publiait une anatomie 
descriptive des nerfs craniens. L’excellent accueil que le public 
médical réserva à cet ouvrage, engagea l’auteur à développer son 
plan. Mais en plus des nerfs craniens repris et précisés par certains 
détails, c’est toute l’anatomie des nerfs rachidiens et du système 
nerveux sympathique que Hovelacque nous présente aujourd’hui. 

Les qualités maîtresses du précédent ouvrage, l’exactitude, la 


récision, l’honnéteté scientifique enfin — puisque l’auteur ne 
décrit le trajet des filets nerveux que tels qu’il les a suivis lui- 
même au cours de nombreuses dissections personnelles — ‘se 


retrouvent dans ce travail et lui donnent tout son intérét et toute 
sa valeur. 

Après quelques pages consacrées à l’embryologie des différentes 
parties du système nerveux périphérique et aux caractères géné- 
raux des nerfs cérébraux-spinaux (rapports généraux avec les 
véisseaux, constitution, vascularisation, anastomoses) l’auteur abor- 
de étude des différents nerfs craniens qu’il suit depuis leur ori- 
gine apparente jusqu’à leur terminaison. Et, à notre époque où 
Voto-rhino-laryngologie devient de plus en plus audacieuse, il n’est 
pas un spécialiste qui ne sente la nécessité impérietse de la con- 
naissance parfaite de ces régions et qui ne retire un bénéfice réel 
de la lecture de ce livre. 

Citons certains points qui ont fait l’objet de recherches plus 
particulières de l’auteur : le sinus caverneux et les plexus superfi- 
ciels, le passage des organes au niveau de la fente sphnéoïdale, les 
anastomoses du sinus pétreux supérieur et enfin la corde du tym- 
pan et les formations aponévrotiques de la région ptérygomaxil- 
laire. 

Les nerfs rachidiens font ensuite l’objet d’une vue d’ensemble 
quant à deurs racines, leurs branches sensitives et motrices — le 
nerf sinu-vertébral et les rameaux communicants sur lesquels Ho- 
velacque a déjà publié antérieurement une partie idu résultat de 
ses recherches. , of = 


764 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 

Les variations anatomiques forment un gros chapitre d’un inté- 
rêt puissant. Tous ceux qui, au cours de la guerre, se sont occupés 
de plaies des nerfs, savent que c’ést à ces variations qu’on doit 
rapporter l’observation des troubles paradoxaux constatés. Il est 
donc important de les bien connaître. 

_ Les phénomènes sympathiques sont à l’ordre du jour, tant en 
_ pathologie générale qu’en pathologie spéciale. Aussi le spécialiste 
lira-t-il avec profit tout ce qui a trait à l’anatomie de ce système. 

A ‘propos du sympathique cervical, il étend longuement sur les 
anastomoses ave les nerfs craniens et sur les rameaux communi- 
cants. Les différents plexus sont enfin minutieusement exposés. 

Très luxueusement édité, cet ouvrage de près de 900 pages com- 
prend 71 planches hors texte, remarquablement dessinées et repré- 
sentant des préparations personnelles, et 89 figures, Il est le fruit 
du travail consciencieux de plusieurs années. Ecrit pour l’anato- 
miste, mais également pour le chirurgien, il pourra rendre au 
spécialiste les plus grands services. 


DH. RETROUVEY (Bordeaux). 


o e a a ent 


NOUVELLES 


Prix de l'Académie de Médecine 1926 


Prix Apostoli. — LEROUX-ROBERT (de Paris). 
« La haute fréquence en oto-rhino-laryngologie ». Récompensé par l’Institut 
(Acadéinie des Sciences) d'autre part. 


Prix Laborie. — GANUYT et TERRACOL (de Strashourg). 
« Le sinus sphénoïdal, anatomie, exploration, chirurgie ». 


Prix Meynot. — H.-P. CHATELLIER (de Paris). 
« Evolution embryologique de |’ appareil endolymphatique et du cloisonnement 
utriculo-sacculaire chez l’homme. » 


Première réunion de la Presse Médicale latine 


Cette Réunion aura lieu en avril 1927 à Paris, sous le haut patronage de 
Monsieur le Président du Conseil, Ministre des Affaires Etrangères, et sous la 
présidence de Monsieur le Professeur Loeper. 

Son but est de grouper en une large Fédération les Associations de Presse 
Médicale, les revues et journaux médicaux et les journalistes médicaux, dirigeant 
ou rédigeant des journaux dans une des langues latines: espagnol, français, 
italien, portugais et roumain. 

Des rapports seront présentés sur des questions susceptibles d’intéresser la 
grande majorité des représentants de la Presse Médicale : directeurs, administra- 
teurs et rédacteurs. 

Toute la correspondance (adhésions, demandes de renseignements, etc...) 
devra étre adressée & Monsieur le Docteur L.-M. Pierra, 12, rue de Babylone, 
Paris VII. l 
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Laliberté. Affections chroniques du poumon d'origine nasale. (Bullet. méd. de 
Québec, avril 1924.) 

Lannois, R. Gaillard et Pitra. — Ostéites naso-faciales et naso-craniennes de 
nature syphilitique. (Soc. méd. des hôp. de Lyon; in Lyon méd., 17 août 1924. 

Mollison. — Traitement médical Ce l’ozène. (Journ. of laryngol. and olol., janvier 
1924, vol. XXXIX, n° 1.) 


Monnier. — Traitement chirurgical des névralgies faciales rebelles (fronto-orbito- 
occipitales d'origine nasale). (Monde médical, 15 avril 1924.) 

Papalo Raniero. — Nature, éticiogie et pathogenése des soi- -disant polypes naso- 
pharyngés. (Pub. della clin. O.-R.-L. della R. U. di Napoli, 1924, vol. I, VII: série.) 

 Piandé. — Traitement abortif des phlegmons péri-amygdaliens. (Soc. de méd. et 
d'hygiène du Maroc, 5 mars 1924; in Maroc méd., 15 mars 1924.) 


Ramond (L.). — Le diagnostic d’une épistaxis et son traitement. (Clinique et Labo- 
raloire, 20 août 1924.) 

Sargnon et Trossat. — Coutribuliou au traitement endonusal des lésions optiques. 
(Arch. internat. de laryngol., septembre-octobre 1924. 

Sargnon. — Un cas de névrite optique rétro-bulbaire bilatérale. Résection des cor- 
nets. Amélioration rapide. (Lyon méd., 6 avril 1924. 


Rendu (R.). — Deux cas d’'abcès érysipélateux de l'aile du nez. (Bull. d'O.-R.-L. el 
de broncho-æsophagoscopie, novembre 1923.) 


— XVI — 


Tarneaud (J.) ct Terracol. —La cure chirurgicale de la faiblesse de l’aile du nez. 
(Annales d'O. R. L., décembre 1923.) ` 


Von Zelinski. — Bronchite chronique d'origine nasale. (Med. Journ. and Record, 
février 1924.) 


Larynx. Trachée. Bronches. 


Antonio Alcala y Heuke. — Etude sur l’intubation laryngée chez les enfants. 
(Rev. esp. de laringol., mai-juin 1924.) 

Aloin (H.). — Epingle dans la bronche droite. (Lyon méd., 6 avril 1924.) 

Beck (K.). — Nécrose cartilagineuse du larynx dans la diphtérie. (Acta ofo-larin- 
gologica, vol. VI, fasc. 1 et 2.) 

Belucci (ug): — Epilepsie laryngée expérimentale. (Stab. arti grafiche S. Benar- 
dino, Siena, 1924.) 

Della Ciappa (Prof. A.).— Le phonogrammoscope Doniselli comme moyen d'ana- 
lyse de la voix parlée et chantée. (Arch. ital. di O.-R.-L., fév. 1924, fasc. 1.) 

Cisler. — Sur la paralysieisolée du dilatateur de la glotte. (Arch. internat. de laryngol., 
juin 1924.) | 

Donadei (G.). — Un cas de laryngocéle extra-laryngée congénitale. (Arch. ital. di 
O.-R.-L., fév. 1924, fasc. 1.) 

Dumarest, Philip, Colbert. — La cure DATÉE de la tuberculose et l’hélio- 
thérapie laryngéc. (Monographies oto-rhino-laryngol., n° 11.) 

Escat et Laval (F.). — Radiumthérapie laryngée par fonestration thyroïdienne sans 
exérèse chirurgicale. (Annales O.-R.-L., fév. 1924.) 

Escat. — Forme subaiguë et lente de la maladie d’Isambert. (Soc. de méd. de Tou- 
louse; in Presse méd., 12 avril 1924.) 

Forster. — Le sac trachéal postérieur chez Ateles ater. (Bullet. de la Soc. analomique, 
janv. 1924.) 


Frazier (Ch.-H.). — Le traitement de la paralysie du récurrent par anastomose 
nenveuse: a des mal. ide Por, sept: 1924) 


août 1924.) 


Gosset. — Sangsues dans le larynx et le pharynx d'un cheval; laryngotomie. ( Mar- 
seille méd., 25 mai 1924.) 


Goyena (J.-R.). — Compression du nerf récurrent par l'anévrisme de l'aorte thora- 
cique descendante. (La Semana medica, 13 mars 1924.) 


Finzi. — Contribution à l'extraction des corps étrangers des bronches. (Bolleit. 
delle malattie dell’orecchio, 1924, n° 2.) 


Halphen. — De la névralgie du laryngé supérieur comme complication de la grippe. 
Joun. de méd. de Paris, 29 mars 1924.) 


Jacod et Mollon. — Volumineux papillome angiomateux du larynx. (Soc. de méd. 
et des sciences méd. de Lyon, 17 oct. 1923; in Lyon médical, 23 mars 1924.) 


Josephson. — Cas intéressant de sténose laryngée. (The Laryngoscope, octobre 1923.) 
Kramer et S. Yankaner. — Hémangiome laryngé. (The Laryngoscope, juin 1924.) 


Ledoux. — Traitement curie-chirurgical du cancer laryngé. (Le Careers Bruxelles, 
15 mars 1924.) 


Lejeune (P.). — Corps étranger des bronches. (Liége méd., 1er juin 1924.) 


Mackenty (J. E.). — Traitement chirurgical du cancer du larynx. (Journal of laryn- 
gology, tév. 1924, XXXIX, n° 2.) 
Martinez (Emilio). — L’anesthésie locale dans les interventions laryngées. (Revista 


esp. di laringol., juillet-octobrz 1923.) 


Matieu (P.) et H. Hermann. — Cloisonnement expérimental de la trachée chez les 
animaux de laboratoire. (Compies rendus de la Soc. de biologie, 1924, n° 18.) 


Negus. — Une fonction encore non décrite des cordes vocales. (Journ. of laryngol. 
and olol., janvier 1924, vol. XXXIX, n° 1.) 


Orton (H. B.). — Carcinome bronchique. (The Laryngoscope, février 1924, p. 97.) 


Parrel (G. de). — Prophylaxie des affections laryngées chez l'enfant. (L'évolution 
médico-chirurgicale, octobre 1924.) 


Portmann (G.). — Voix pharyngo-æsophagienne chez un laryngectomisé. (Soc. 
canons que de Bordeaux, 17 mars 1924; in Gazelle des sciences méd. de Bordeaux, 
13 avril 1924.) 


— XVII — 


Cavités accessoires. 


_Alden (A. M.). — Ganglion sphénopalatin, syndrome douleur associé à une sinu- 
Site maxillaire. — (The Laryngoscope, juin 1924.) 
Alden (A. M.). — Psychose associée aux sinusites. Intervention. Guérison. (The 
Laryngoscope, février 1924, p. 126.) 
Baldenweck. — Névrites optiques et sinus postérieurs. (Rev. d'oic-ncurc-oculistique, 
mars 1924.) 


. Baratoux. — A propos des troubles oculaires dans les sinusites, spécialement les 
sinusites sphénoïdales, les sinusites latentes et de l'ouverture du sinus sphénoïdal. 
(Monographies médicales, 15 décembre 1923.) 


Caliceti (P.). — Sur l'existence de multiples sinus sphénoïdaux et sur leur impor- 
tance clinique. (Annali di laryngol., mars 1924, n° 3.) 

Canuyt et Terracol. — Les crises névralgiques de la sinusite frontc-maxillaire 
aiguës. (Soc. d'olo-neuro-oculistique; dans sa Revue, mars 1924.) 

Canuyt et Terracol et Légor. — Rapport des sinus postérieurs. Etude anatomique, 
(Réunion anatomique de Strasbourg; in Bull. et Mém. de la Soc. anatomique, octobre- 
novembre 1923.) . 

. David. — A propos d’un projectile inclus depuis neuf ans dans le massif facial- 
(Soc. anatomo-clinique de Lille; in Journ. des sciences méd. de Lille, 22 juin 1924.) 

Dean (L. W.) — Traitement des sinusites chez les adolescents et enfants (The 
Laryngoscope, janvier 1924, page 30.) 

Echavarria (Luis M.). — Complications oculaires des sinusites. (Rev. de ciencias 
med., avril 1924.) 

Enjalbert (Achille). — Considérations anatomiques sur l’ethmoïde antérieur $: 
le sinus frontal. Déductions opératoires pour la cure radicale de la sinusite frontdle 
chronique. (Thèse de Montpellier, 1924.) 

Ferran (T.). — Ostéosarcome du frontal chez un jeune enfant. (Soc. de chir. de 
Marseille; in Presse méd., 12 juillet 1924.) 

Gamaleia. — Sinusite maxillaire entretenue par la présence d'un éclat d’obus. 
Extraction. Guérison. (Rev. de laryngol., 30 juin 1924.) 

Halphen, Janseaume ct Wisner. — Volumineux abcès frontal médian par exté- 
riorisation d’une sinusite frontale gauche chez une fillette de quatorze ans. (Arch. intern. 
de laryngologie, mai 1924.) 

Haren et Marselin. — Sur un cas de névrite rétrobulbaire d'origine sinusienne. 
Société d’O.-N.-O.; in Revue d'Olo-neuro-oculislique, janvier 1924.) 

Lavrand. — Tranzillumination dans I'ethmoldite et l'ozine. (Soc. des sciences méd. 
de Lille, 16 janvier 1924.) 

Liébault (G.). — Sinusites postérieures et névrites rétrobulbaires. (Rev. de laryngol., 
15 septembre 1924.) | 

Maxwell-Maltz. — Nouvelle méthode et technique de la radiographie des cavités 
nasales accessoires. (The Laryngoscope, juillet 1924.) 

Morgan (J. A.). — Ostéomyélite de l'orbite après une sinusite. (The Laryngoscope, 
décembre 1923, p. 943). 

Négrié. — Deux cas de complications orbitaires de sinusites. (Rev. de laryngol., 
15 mai 1924.) 

. Plandé. — Sinusites sphénoïdales). Soc. de méd. et d'hygiène du Maroc, 5 mars 1924; 
in Maroc méd., 15 mars .1924.) 

Poppi (A.). — Sur la thérapeutique de la névrite optique dans quelques syndromes 
d’hypertension intracranienne et dans les sinusites postérieures latentes. (Rivisia 
oto-neuro-oftalmologica, septembre-décembre 1923.) 

Portmann (G.) et M. Toulières. — Mucccèle et sinusite frontale. (Journ. de méd. 
de Bordeaux, 25 mai 1924.) 

Portmann (G.) et P. Pesms. — La néviite optique rétro-bulbaire par ethmot- 
ea son aspect clinique, ses caractères particuliers. (Rev. de laryngol., 15 mai 


Redslob et Wolter. — Névrite rétrobulbaire datant de douze ans améliorée par 
l'évidement pétro-mastoïdien. (Sociéié d'O.-N.-0.; in Revue d'Olo-ncuro-oculistique 
janvier 1924. 

mm (S. L.). — Ponction du sinus maxillaire. (The Laryngoscope, mars 1924» 
p. 9. 

Sargnon (A.). — Contribution à l'étude des lésions optiques consécutives aux lésions 
nasales latentes. (L’O.-R.-L. internal., juillet 1924.) 

Spielberg (W.). — Nouveaux instruments pour ponctionner et examiner l'antre 
maxillaire. (The Laryngoscope, novembre 1923.) 

Toti Ezio. — Complications intracraniennes des affections aiguës ou chroniques 
des sinus de la face. (Firenze, 1923.) 


Vondeput. — Molaires incluses dans le sinus maxillaire. (Le Scalpel, 15 mars 1924.) 
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Vinsonneau (C.). — Névrite optique rétrobulbaire et sinusite sphénoïdale. (Arch. 
méd. chir. de province, avril 1924.) 


White (Francis W.). — Sinusites. (Med. Journ. and Record, mars 1924.) 
Weill (G. A.). — Glaucome et sinus profonds. (L'Olo-rhino-laryngol. internal., jan- 
vier 1924.) 


Worms et Fribourg-Blanc. — Syndrome méningé aseptique au cours d’une poly- 
sinusite latente d’origine dentaire. (Soc. d'O.-R.-L. de Paris, {3 mars 1924.) 


Croup et Diphtérie. 


Assis Brito (F. de). — Sur la réaction de Schick. (Soc. portug. de biologie; in C. R. 
de la Soc. de biologie, 27 juin 1924.) 


Bazy (Louis). — Dix cas de faux croup par infection à staphylocoque: guérison 
par vaccination. (Presse médicale, 22 mars 1924.) 


Beynes (E4.). — L'air chaud dans le3 paralysies diphtériques du voile du palais 
(La Clinique, mai 1924.) 


Bourgeois (H.) et A. Aubin. — Diphtérie pharyngée unilatérale d'apparence gan- 
gréneuse. (Le Progrés médical, 19 avril 1924.) 


.Boutelier (A.). — La diphterino-réaction (de Schick). (Rev. méd. française, avril- 
mai 1924.) 


i ey” Angine diphtérique grave. (Soc. de méd. de Toulouse; in Presse méd., 12 juil- 
et 


Dwight M. Lewis. — Rapport de la virulence et des porteurs de germes diphtériques. 
(Med. Journ. and Record, février 1924.) 


Gastinel (P.). — La prophylaxie de la diphtérie. Quelques notions kaivaa, (Le 
Bulletin méd., 30 juillet 1924.) 


Giron (F.). — L'imprégnation diphtérique dosée par le réflexe oculo-cardiaque. 
(Rev. de laryngol., 30 juin 1924.) 


Hirszfold (H. et L.) et Brokmann. — Etudes sur l’hérédité en rapport avec la sen- 
sibilité à la diphtérie. (Soc. polonaise de biologie; in C. R. de la Soc. de biol. 1924, n° 15.) 

Lerebsullet (P.). — L’ immunisation spontanée contre la diphtérie en milieu hos- 
pitalier. (Paris médical, 25 octobre 1924.) 


Lereboullet et Joannon. — Immunisation spontanée contre la diphtérie en milieu 
hospitalier. Importance du temps de séjour. (Soc. de biologie, 1924, n° 8 et 9.) 


Martin. — L’immunisation de l’homme par l’anatoxine diphtérique. (Acad. de 
médecine, 29 avril 1925; in Presse méd., 3 mai 1924.) 


Zoeller. — La vaccination par Vanatoxine diphtérique. Son réle prevent à l'égard 
de la conjonctivo-kératite diphtérique expérimentale du cobaye. (C. R. de la Soc. de 
biologie, 1924, n° 18.) 


Oreilles. 


Aloin (H.). — Ostéite tuberculeuse du rocher avec paralysie totale du moteur oculaire 
externe et du V. (Lyon méd., 6 avril 1924.) 


Aubriot (P.). — Les soins post-opératoires en otologie (Conseils pratiques). (Rev. 
méd. de l'Est, 15 juillet 1924.) 


Baldenweck. — Le nystagmus a rOvoqug par les mouvements de la tête. (Arch. 
internal. de laryngol., sept.-oct. 1924.) 


Barany (Robert). — Nouvelle méthode de cure radicale pour les suppurations 
TOR auriculaires. (Transactions of Amer. academy of ophthalmol. and oto-laryngol., 

Barajas y de Vilches (J. M.). — Traitement par la panitrine des bruits subjec- 
tifs de l’oreille, d'origine vasculaire. (El Siglo medico, 23 août 1924, et Rev. esp. de 
laringol., mai-juin 1924.) | 

Caldera Ciro. — L'otopathie des employés des chemins de fer; proposition de ré- 
forme du règlement sanitaire. (Arch. ilal. di olol., avril 1924.) . 

Caliceti (P.). — Sur la leptoméningite séreuse kystique du cervelet. (Arch. ital. di 
otol., avril 1924.) 

Canuyt et J. Terracol. — Syndrome de Méniére. Examen de l'appareil atolithique. 
(Ann. des mal. de l'oreille, janvier 1924. 

Casadesus. — Réflexions cliniques à propos d’un cas d’ abcès extradural. (Ecvisia 
esp. de laringol., janvier-février 1924.) 

Dana W. Drury. — Troubles endocriniens, facteurs possibles de la cause de la sur- 
dité progressive. (Boston med. and surg. Journ., juin 1924.) 


— XIX — 


Delherm et Mne Grunspau de Brancas. — Paralysie facialo non traitée par l’élec- 
tricité et suivie de contracture. (Presse méd., 8 mars 1924.) 

Dufougeré. — Un cas de névralgie faciale chronique d'origine dentaire. (Journ. 
de méd. de Paris, 15 mars 1924.) 

Eagleton (W. P.). — Traitement opératoire de la méningite suppurée. (Allaniic 
med. Journ.) 

Ferreri (G.). — La valeur médico-légale de la radiographie de la mastoide en cas 
d'opération radicale. (Arch. internal. de laryngol., juin 1924.) 

Fischer E. Vodak (M. H.). Sur la dilatation de la pupille par irrigalicn à l'eau 
froide du conduit auditif externe. (Acta olo-laryngologica, vol. 5, fase. 4.) 

Gaillard (R.) et Ch. Pitre. ’ 
moyenne suppurée. (L’O.-R.-L. internai., septembre 1924.) 

Gaud (R.). — Contribution à l'expertise des sourds. Nouveau procédé de dépistage, 
een volontaire du réflexe CCE RIÉRRAIQUE; (Rev. de laryngol., 30 juillet 

24.) 

Girard (L.). — La ligne vestibulaire herizantale: sa projection sur le profil de la 
tête. (L'O.-R.-L. internat., mai 1924.) 

Hallopoou. — Tumeur sanzuine en communication avec les sinus craniens. (Presse 
méd., 29 mars 1924.) 

Halphen (E.). — Thrombo-phlébite du sinus caverneux consécutive à une otorrhée 
chronique réchaufféc. (Arch. internal. de laryngol., février 1924.) 

Heyninx. — Y aurait-il un avantage à tenter la déshyvervascularisation chirurgicale 
de la caisse au premier stade congestif de l’oto-spongicse? (Ann. des mal. d2 l'oreille. 
juillet 1924.) 

' PP? slito (P.). — Syphilides auriculaires requises et congénitales. (Ann. di laringol- 
ef olol., mars 1924.) 


Jacques (P.). — Notes pratiques sur l’adénoïdisme et sur les mastoldites. (Rev. 
méd. de l'Est, 15 juillet 1924.) 
Jousseaume. — Pyodermite à forme pustuleuse limitée à une région mastoïdienne, 


ayant appar à la suite d’une otite moyenne purulente aigvé. (Arch. internal. de laryngol., 
avril 1924.) 


Keifor (G. F.). — Diphtérie de l'oreille moyenne. (The Laryngoscope, juin 1924.) 
joa (Philip D.). — Traitement de la surdité. (Med. Journ. and Record, 7 mai 

Lagrot. — Recherches sur la topographie de la branche cervico-faciale. (Bull. de la 
Soc. analomique; mars 1924, p. 


Lannsis et Jacod. — Contribution à l'étude des méningites suppurées otogénes à 
rémissions. (Revue de laryngologie, 15 janvier 1924.) 

Le Mée. — Diagnostic et fréquence de l'otite latente chez le nourriŝson et chez 
l'enfant. (Soc. belge d'O.-R. -L., Bulletin n° 1, 1924.) 

Liébault. — L’évidement pétro-mastoïdien. Ses indications, ses résultats. (Paris 
méd., 6 sept. 1924.) 


Mackenzie (George W.). — L'aspect de la membrane tympanique normale. (The 
Laryngoscope, juillet 1924.) 

Mahu et Vincont. — Ca: de streptococcie otitique; mastoïdite, thrombo-phlébite. 
(Soc. d'O.-R.-L. de Paris, 2 avril 1924.) 

Mathieu, Pierre Wəill, R. d’Azoulay et J. Durand — Un cas de lésion syphi- 
litique de l’orcille interne limitée à l'appareil vestibulaire sans lésion de l'appareil 
cochléaire. (Soc. de neurol. de Paris; in Presse medic., 27 août 1924.) 

Moure (E. J.). — Sur un nouveau mode do drainage des abcès du cerveau. (Revue 
de Laryngologie, 15 février 1924.) 

Naudashor (G.). — Un cas de tumeur cérébrale avec hémiparésie droite et troubles 
de l'équilibre. (Soc. clinique de méd. mentale; in Presse méd., 5 juillet 1924.) 

Noepveu (A.). — De la mastoïdectomie faite exceptionnellement sans antrotomie 
dans certaines formes de mastoïdite avec procidence du sinus. (Bulletin d'O.-R.-L. ei 
de broncho-æsophagoscopie, novembre J923. 

Ohm. — Nystagmus optique rotatoire dans les maladies des yeux ct en général. 
(Los Progresos de la clinica, mai et juin 1924.) 

Ottoni de Rezends. — Vertige ct ataxie d'origine labyrinthique. (A Folha mcd., 
16 juillet 1924.) 

Perrin de Brichambaut. — Critères de l'aptitude au vol en avion. (Paris, 1921, 
lib. L. Arnette.) 

Philibert et F. Rosa. — Un cas de syndrome de l'artère cérébelleuse po3téro-infé- 
rieure. (Progrés méd., 12 avril 1924.) 

Portmann (Georges). — Importance anatomique et physiologique -de l'organe 
cndolymphatique. Eye, Ear, Nose and Throat monthly, jonvier 1924.) 

Pugnat (A.). — Un cas de mastoldite récidivante. (Rev. de laryngol., 15 mars 1924.) 


Quix. — L'examen clinique des symptômes otolitiques. (Bull, de la Soc. belge d'O.- 
R.-L., 1924, n° 1.) 


® 


_ XX — 


Rendu et Japiot. — Radiograhie mastoïdienne en position vertex-plaque. (Soc. 
nationale de mêd. et des sciences méd.: in Lyon méd., 24 août 1924.) 


Reverchon et Worms. — Zona otitique. (Soc. de laryngol. de Paris, 18 janvier 1924, 
et Presse méd., 9 février 1924.) no 

Rigaud. — Un cas de paramastoïdite occipitale. (Soc. de chir. de Toulouse; in Presse 
méd., 2 août 1924.) 

Schwartz (Adolph). — Infections aiguës de l'oreille moyenne et mastoldite. (Med. 
Journ. and Record, mars 1924.) 

Serafino Romano. — Sur la valeur diagnostique des signes particuliers des compli- 
cations infectieuses de la mestoïdectomic. (Bollet. della mal. del l’orecchio, 1924, n° 7.) 

Soulas (André). — Contribution à l'étude de la syphilis héréditaire de l'oreille in- 
terne. (Annales des mal. de l'oreille, juin 1924.) 

Sargnon. — Hernies et fungus cérébraux d'origine optique. (Arch. internal. de la- 
ryngol., avril 1924.) 

Tapia (A. G.). — Deux cas de paralysies laryngées associées. (Revista esp. de laringol., 
novembre-décembre 1923.) l 

Thomas (André). — Des causes d'erreur dans le diagnostic du siège des tumeurs 
cérébrales. (La Médecine, février 1924.) 

Truffert ct Pagès. — Les ostéites extériorisées, contribution à l’étude des suppu- 
rations de la fosse temporale d’origine otique. (Annales des mal. de l'oreille, juillet 1924.) 

Vacher et Denis. — A propos du traitement post-opératoire des mastoïdites et de 
l'évidement pétro-mastoïdien. (Bulletin d'O.-R.-L. et de broncho-æsophagoscopie, no- 
vembre 1923.) 

Vannucci (D.). — De l'origine apparente des nerfs IX, X, et XI et des rapports 
qui existent entre le nerf vague et le nerf de Willis. (La Sperimentale, 1928, fasc. V-VI.) 

Villandre et Rochaix. — Contribution à l'étude du traitement des abcès cérébraux, 
suite de plaies de guerre. Autovaccin. (Annales de médecine, 1918, n° 1.) 

Wagers (A. J.). — Mastoïdite aiguë primitive chez un enfant de 7 mois. (The Laryn- 
goscope, juin 1924.) : : 

Weill, Gardére, Wertheimer et Bernheim. — Malformations congénitales mul- 
tiples; agénésie partielle du rocher avec absence du conduit auditif externe et para- 
lysie faciale, etc. (Lyon méd., 30 mars 1924.) 


X... — Fractures du rocher. Signes, diagnostic, traitement. (Gazelle des hépitauz, 
31 janvier 1924.) 


Varia. 


Abadie (Ch.). — Diagnostic différentiel et traitement de certaines formes d’atrophie 
‘sey optiques. (Soc. d’ophialmologie de Paris, 15 mars 1924; in Presse méd., 26 avril 


Arauja (Carlos de Silva). — Données nouvelles sur la vaccinothérapie dans les 
infections oto-rhino-laryngologiques. (Laboratorio clinico, novembre 1928.) 


Backer (de). — Les idées nouvelles sur le traitement médical des cancers. (Vigot 
fréres, Paris, 1924.) 


Balduzzi (A.). — Tumeur de l'hypophyse et syndrome hypophysaire. (Rivista 
d'oto-neuro-oftalmologica, septembre-décembre 1923.) 


Blegvad. — Avantages, inconvénients et dangers de l’anesthésie locale en O.-R.-L. 
(Rev. de laryngol., 15 mars 1924 et 31 mars 1924.) 


Calleson (J. G.) — Hémorragie prolongée avec temps de coagulation normal. 
(The Laryngoscope, mai 1924, p. 354.) 


_ Canuyt (a: — L'éducation et la gymnastique respiratoire chez les enfants. Son uti- 
lité après l'ablation des végétations adénoïdes. (L'O.-R.-L. internat., juin 1924.) 


Caliceti (P.). — L'affirmation de l'O.-R.-L. en médecine générale. (Annali di la- 
ringol., mars 1924.) 


Collet (F.-J.). —Syncope avec convulsions après les opérations rhino-] ologiques. 
(Lyon méd., 12 octobre 1924.) aryngologiqu 


Delherm (L.) et J. Loubier. — L’électrologie en 1923. (Gaz. des hép., 1924, n° 21.) 


Desplat. — Quelques succès confirmés de la radiothérapie dans les cas d’ostéite et 
a Aa dans l'ostéite tuberculeuse. (Journ. des sciences méd. de Lille, 1924, 
n° ° 
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. Hertzberg. — Malformations congénitales de la face. (Medical Journal and Record, 
juillet 1924.) 


Jacques (P.) et Aubrict (P.). — Considérations sur un cas de fistule bronchiale 
du cou. (Ann. des mal. de l'oreille, août 1924.) ° ; 


- Janselme. — La syphilis ganglionnaire. (Gazette des hép., 1924, n° 19.) 


Jean et Seguy. — Tumeur des glandes jugales (épithél. glandul.). (Presse méd., 
8 mars 1924.) 


Latronche. — Gcitre traité par les injections interstitielles. Complicaticns. Thy- 
roïdectomie. Guérison. (Bull. de la Soc. des chirurgiens de Paris, 4 avril 1924.) 
Lazarévitch. — Syndrome thyro-ovarien de la ménopause et opothérapie ova- 


rienne. (Journ. de méd. de Bordeaux, 1924, n° 4.) 


Michaux (J.). — Nouvelle préparation iodée en injections modificatrices dans les 
abcès froids. (Soc. de thérapeutique, 13 fév. 1924; in Bull. général de thérapeul., mars 924), 


Mathieu (Ch.) et Gamaleia. — A propos du traitement des fistules parotidiennes 
par l'arrachement du nerf auriculo-temporal. (Rev. méd. de l'Est, 15 janvier 1924.) 


Mouchet (A.). — Les adénites tuberculeuses du cou. (Journ. de méd. de Paris, n° 9.) 

Pérard. — Thyroïdectomie pour goitre. (Maroc méd., 15 décembre 1923.) 

Pugnat (Amédée). — Le problème du goitre et la notion des « focal iniections » 
(Arch. internat. de laryngol., février 1924.) ` 

Quervain (F. de). — La mortalité de l'opération du goitre simple. (Presse méd., 
23 janvier 1924.) 

Rémond. — A propos d'un cas de phlegmon du cou. (Art médical, 1924, n° 2). 

Rocher. — Greffes tubulées pour réparation de cicatrices vicieuses de la face. 
(Soc. de méd. et de chir. de Bordeaux; in Journ. de méd. de Bordeaux, 10 mai 1924.) 


Rocher ct Brunetière. — Greffe indienne pour cicatrice vicieuse du front après 
TER (Soc. de méd. et de chir. de Bordeaux, 7 mars 1924; in Gazette des hôp., 27 avril 


Schuermans. — Un cas de goitre plongeant. (Le Scalpel, 17 mai 1924.) 

Sédan (J.). — Lymphadénome du médiastin. (Marseille méd., 15 février 1924.) 

Simon (R.), E. Stulz et R. Fontaine. — Kyste amygdaloïde du cou. (Soc. analo- 
mique de Strasbourg, 18 mars 1924; in Presse méd., 31 mai 1924.) 

Sorrel (E.) ot Evraud (J.). — Mal de Pott sous-occipital. (Bull. et Mém. de la Soc. 
_ anatomique, février 1924.) 

Sorrel (E.), Mre Sorrel-Déjerine et Couturier. — Mal de Pott sous-occipital. 
(Bull. et Mém. de la Soc. anatomique, février 1924.) 

Thalance. — Thyroïdites typhiques. (Montpellier médical, 15 janvier 1924.) 

Vierny (J. L.). — Classification et traitement des troubles hypophysaires. (Endo- 
crinology, juillet 1928; in Presse méd., 12 janvier 1923.) 

Vaugiraud (de). — Un cas de zona du maxillaire inférieur. (Journ. des sciences 
méd. de Lille, 16 mars 1924.) 

Velter. — Stase papillaire et tumeur de l'hypophyse. (Soc. d'olo-neuro-oculistique: 
in Revue d’oto-neuro-oculistique, janvier 1924.) i 

(Walter) Mercer. — Infection sanguine de la glande sous-maxillaire.(Brilish med, 
Journ., juillet 1924.) 


Oreliies. 


Amsden (H. H.). — Cas anormal de mastoïdite. (The Laryngoscope, février 1924, 
p. 134.) 

Arthur (M. Alden). — Résultats des épreuves fonctionnelles du vestibule chez 
44 enfants atteints de surdité congénitale ou acquise de bonne heure. (The Laryngoscope, 
septembre 1923.) 


Balzer.— Polyotie en forme de bride unissant deux fœtus de sex2s différents. (Acad. 
de méd., 13 mai 1924.) 


Barany. — Evidement pétromastoïdien sans plastique. (Soc. de laryngol. de Paris, 
18 janvier 1924; in Presse méd., 9 février 1924.) 
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— XX VII — 


Beco (L.). — Sur la vaccinothérapie en otologie. (Liége médical, 9 mars 1924.) 


Callison (James G.) — Décharge auriculaire chronique. (The Laryngoscope, 
janvier 1924, p. 52.) l 


Caneghem (Van). — Un cas d'écoulement spontané du liquide céphalo-rachidien 
par l'oreille. (Bulletin d'O.-R.-L., mars 1924.) 


Canuyt et J. Tecracol. — Le vertige et l’adrénaline. (Rev. d'olo-neuro-oculistique, 
février 1924.) ù 


Delherm et Morel Kahn. — La radiographie des tumeurs intracraniennes. (Presse 
médicale, 30 janvier 1924.) 


Desnoyer. — Kyste dormoïde intra- et extracranien. (Presse méd., 8 mars 1924). 

Enverson (Francis P.). — Cause de l'otorrhée pea saute après simple mastot- 
dectomie. (Trans, of Amer. laryngol., rhinol. and otol. Society, 1923.) 

Ersnor (M. S.). — Etude des affections mastoïdiennes aux rayons X et observations 
cliniques et opératoires. (The Laryngoscope, mai 1924, p. 321.) 

Ferreri (G.). — Sur l’hypoexcitabilité du vestibule postérieur dans la méningite 
sérouse essentielle. (Revista oto-neuro-oftalmologica, sept.-déc. 1923.) 

Folly. — Lésions des Ve, VIe et VII. paires craniennes chez un syphilitique atteint 
d’otite chronique. (Revue d'olo-neuro-oculistique, décembre 1923.) 

Girard (L.). — La ligne vestibulaire horizontale; sa projection sur le profil de la 
tête. (Soc. O.-R.-L. de Paris, {8 mars 1924.) 

Golstein. — Les fonctions du lobe frontal et leur signification pour le diagnostic des 
lésions du lobe frontal. (Med. Klin., 1923, n°s 28, 29.) 

_Guthrie (Douglas). — L’apophyse styloïde: ses variations et leur valeur chirur- 
gicale. (Edinburgh med. Journ., juillet 1924.) 

Hays (H. M.). — Mastoïdites suspectes : diagnostic clinique et interprétation des 
radiogrammes. (The Laryngoscope, déc. 1923, p. 924.) 

Heyninx. — Rapport sur les malformations en oto-rhino-laryngologie. (L’oreille 
et l'endocrâne temporo-occipital.) (Bull. de la Soc. belge d’O.-R.-L., 1924, n° 3.) 

Kerrisson (Philip R.). — Indication de l'intervention chirurgicale dans les suppu- 
rations aiguës de l'oreille moyenne. (The Laryngoscope, novembre 1923.) 

Kleyn (A. de) et Versteegh. — Quelques remarques expérimentales sur la maladie 
de Ménière. (Acta olo-laryngologica, vol. VI, fasc. 1 et 2.) 

Lannois et Jaced. — Contribution à l'étude des méningites suppurées otogènes à 
rémission. (Annales d'O.-R.-L., décembre 1928.) 

Leriche et Wertheimer. — Troubles de la sensibilité et ulcérations trophiques 
consécutives à la neurotomie rétrogasserienne. (Presse méd., 27 février 1924.) 

Malassez (J.). — Excitation mécanique et électrique du vestibule chez les sourds- 
muets. (C. R. de la Soc. de biologie, 22 décembre 1923.) 

Marelli (Gino). — Les mastoïdites aiguës sans perforation du tympan. (Tip. gia 
coop. Parm ns”, Parma, 1924.) 

Mathieu et Gamaléia. — A propos de trois cas de thrombophlébite des sinus caver- 
neux, complication d'accidents dentaires et particulièrement de la dent de sagesse. 
(Rev. médicale de l'Est, 15 janvier 1924.) | 

Moure (E. J.). — Traitement de l’otite moyenne aiguë. (Art médical, 1924, n° 2.) 
on (Jules). — Périmastoïdites cxocraniennes. (Annales d'O.-R.-L., décem- 

re ; 

Nylév (C. O.). — Quelques cas de nystagmus oculaire dus à certaines positions de 
la tête. (Acia oto-laryngologica, vol. VI, fasc. 1-2.) | 

Pfahler (G. F.). — Etude comparative des examens radiographiques et opératoires 
sur les mastoïdes. (The Laryngoscope, mai 1924, p. 339.) 

Piazza (A.). — Sur un cas d’abcés extra- et intradural. Considérations cliniques 
et anatomo-pathologiques. (Annali di laringol., janvier-février 1924.) 

Pierret (R.). — Les cures arsenicales en O.-R.-L., leurs indications et mode d’action. 
(Paris méd., 19 avril 1924.) 

Pitre. — Paralysie du moteur oculaire commun survenue au cours d’une otorrhée. 
(Lyon méd., 16 mars 1924.) 

Rendu (R.). — Dela ponction aspiratrice du tympan dans le diagnostic de l'otite 
du nourrisson. (Arch. inlernai. de laryngol., mars 1924.) 

Rebattu. — Tumeur de l'angle ponto-cérébelleux sans troubles auditifs ni para- 
lysie faciale. (Soc. nal. de méd.s in Lyon méd., 11 mai 1924.) | 

Silva Aranjo (C. da) et N. Gurgel. — Otite causée par l'association symbiotique 
fuso-spirillaire avec le bacille pseudo-diphtérique. (Brazil medico, 12 juillet 1924.) 
19287 7 (André). — La syphilis héréditaire de l’oreill. interne. (Thèse de Paris, 

23. 

Spalaïkovitoh. — A propos de pseudo-complications otitiques endocraniennes 
de nature psycho-névropathique. (Rev. de laryngol., 15 avril 1924.) 


— XXVIII — 


Tapia (A. C.). — Deux cas de thrombophlébite du sinus latéral. Ligature de la jugu- 
laire. Extraction du thrombus. (Revista esp. de laringol., novembre-décembre 1913.) 

Truffert (P.). — Labyrinthite aiguë suppurée; réaction méningée. Evidement 
Pe TOTARI OICIEN, Trépanation labyrinthique. Guérison. (Le Bulletin médical, 28-31 mai 

Turner (Logan). — L’avancement de Il’otologie et de la laryngologie. (Journ. of 
laryngol. and ofol., décembre 1923, XX XVIII, n° 12.) 

Vaquier. — L'épreuve des pressions centrifuges dans le diagnostic différentiel des 
surdités chroniques. (Rev. de laryngol., 15 septembre 1924.) 

Vincent (C.). — Section de la racine du nerf trijumeau: troubles du vertige voltarque 
consécutifs. (Presse méd., 5 mars 1924.) 

Watson-William. — Labyrinthite. (Bristol med. chir. Journ., juillet 1924.) 


X... — Fractures du rocher. (Gazette des hôp., 12 et 14 février 1924.) 


Varia. 


Aubourg. — Radiothérapie et chirurgie du cancer. (Presse méd., 22 mars 1924.) 

Babbitt (A.). — Traitement de la syphilis en otologie et laryngologie. (The Laryn- 
goscope, mars 1924, p. 193. 

Bagué. — La médication sulfurée des Pyrénées. (Echo méd. du Nord, 8 mars 1924.) 

Bernard (L.). — Les voies respiratoires supérieures et la tuberculose pulmonaire. 
(Arch. internat. de laryngol., juillet-août 1924.) 

Blanchard (A.). — Du traitement antisyphilitique en O.-R.-L. (L'O.-R.-L. internai., 
janvier 1924.) 

Binet et Gamaléia. — Fistule parotidienne traitée par l’arrachement du nerf 
auriculo-temporal. (Presse médicale, ler mars 1924.) 

Bcgaert (Van). — Syndrome inférieur du noyau rouge avec troubles psychosenso- 
riels d’origine mésencéphalique. (Presse méd., 5 mars 1924.) 

Berdier. — Puissance de la diathermie dans le cancer. (Paris méd., 8 mars 1924.) 

Bordier. — Puissance de la diathermie dans le cancer. (Paris méd., 26 juillet 1924.) 

Bourgeois, Dutheillet de Lamothe, Portmann ct Poyet.— La diathermie en 
O.-R.-L. (Rapport au Congrès 1924 de la Soc. française d'O.-R.-L.) 

FIN Anesthésie locale et oto-rhino-laryngologie. (Monogr. O.-R.-L. internai., 
n° e 

Charles (N.). — Grossesse et tuberculose. (Liége méd., 11 mai 1924.) 

Ciovini. — Médiastinite luétique. (Pensiero medico, 10 juillet 1924.) 

Delfosse. — Hystérie d'hier et d’aujourd’hui. (Ann. de l’Institut chirurg. de Bruxelles, 
15 avril 1924.) | | 

Delore et Gaudon.— Corps étranger du maxillaire supérieur (lame de couteau 
tolérée pendant quinze jours et révélé par la radiographie. (Presse méd., 27 février 1924. 

Durupt. — La posologie en vaccinothérapie. (Presse méd., 22 mars 1924.) 
i aye (C.). — Ma loupe binoculaire pour l'O.-R.-L. (Acta olo-laryngologica, vol. V, 
s asc. . 

Escolada (P. C.). — Quelques progrès de la curiethérapie. (La Semana medica, 
14 février 1924.) | 

Galindez (Lorenzo). — Etat actuel du diagnostic biologique du cancer. (Revista 
de ciencias medicas, 1. VI, n° 69.) 

Goret. — Procédé pratique de stérilisation des solutions dé cocaïne (Marseille 
méd., 25 fév. 1924.) 

Goris père et fils. — Quelques cas de tumeur des cavités de la tête traités par le 
radium. (Bull. de la Soc. belge d’O.-R.-L., 1924, n° 1.) 

Giussani (M.). — Sur l’importance des recherches hématologiques en O.-R.-L. 
(L’Ospedale maggiore, 31 mars 1924.) 

sey (M. J.). — Rôle bactérien dans l'asthme. (The Laryngoscope, mai 1924, 
p. 363. 

Leffi (A.). — Contribution à l'étude de l'histogenèse des épithéliomes. (L'ospedale 
maggiore, 31 mars 1914.) 

Mahar. — Electrothérapie et radiothérapie des algies. (La Consullalion, mars 1924.) 

Marteret. — Contribution à l'étude de l’électro-coagulation en O.-R.-L. (Thèse de 
Paris, 1924, in Progrès méd., 16 août 1924.) 

Martino (P. J.). — Etat actuel de !’oto-rhino-laryngologie. (Ann. de la Faculté de 
médecine de Montevideo, mai 1924.) . 
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Bemfeld (Henry H.). — Traitement de l'hémorragie amygdalienne. (Medical 
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faciaux d'origine nerveuse périphérique. (Presse méd., 9 août 1924.) 
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maxillaire. (Soc. de slomatologie, 18 fév. 1924; in Revue de stomalologie, avril 1924.) 
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Puig (J.). — Considérations sur l’angine de Vincent et son traitement étiologique. 
(Presse méd., 3 mai 1924.) 


Robert-Leroux. — Les céphalées d'origine nasale. (La Consultation, mars 1924.) 


Rocher (H.-L.) et Anglade. — Les fibrogliomes de la région nasale. (Rev. de chi- 
rurgie, 1924, n° 3.) 


Roshem. — Sternutatoires. (Paris méd., 6 septembre 1924.) 

Sollier (R.). — Contribution à l'étude de la pathogénie et du traitement des frac- 
tures du nez. (Rev. méd. de l'Est, 15 juillet 1924.) 

Spielberg (Wm.). — Traitement de l’obstruction nasale par résection sous-mu- 
queuse du cornet inférieur osseux. (The Laryngoscope, mars 1924, p. 197.) 

Stella (De). — Technique opératoire pour le traitement des névrites rétro-bulbaires 
d'origine endonasale. (Arch. inlernat. de laryngol., février 1924.) 

Stiénon (Em.). — Le masque manométrique de Pech et ses applications. (Ann. de 
l’'Instilut chirurg. de Bruxelles, 15 mai 1924.) 

Vinsonneau. — L’acuité visuelle dans ses rapports avec les fosses nasales et le 
rhino-pharynx. (Arch. méd. d'Angers, juillet 1924.) 


Wagers rang — Carcinome intranasal associé à des polypes. (The Laryngoscope. 
janvier 1924, p. 12.) 


Larynx. Trachée. Bronches. 


Aureti. — Anatomie pathologique et pe des papillomes du larynx. 
(Arch. internat. de laryngol., juillet-août 1924.) ' 


Boserup. — Contribution à l’ étude clinique de la sténose trachéale. (Acta olo-laryn- 
gologica, vol. V, fasc. 4.) 


isonet (F.). — Troubles psycho-névropathiques laryngés. (Thèse de Bordeaux, 
4.) 


Brunetti (F.). — De la laryngectomie totale en un temps à lambeau latéral. (Annali 
di laringol., janvier-février 1924.) 


Collet (F.). — Contribution à la physiologie de la trachée et de l œsophage chez 
l'homme. (Journ. de méd. de Lyon, 20 août 1924.) 
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Gilbert des Aubienaux (J.). — Des suites immédiates et éloignées de la thye- 
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Lesourd. — L'héliothérapie dans la tuberculose laryngée. (Arch. internal. de laryngol., 
juin 1924.) 

Letulle (M.)et Jacquelin (A,). — Embolies bronchiques cancéreuses. (Soc. analo- 
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Sidney (Israél). — Directoscope de Haslinger (Vienne) pour le diagnostic et la chi- 
rurgie laryngée. (The Laryngoscope, décembre 1923, p. 945.) 
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Mossé (G.). — Considérations sur l’anesthésie chirurgicale. (La Médecine inlernat., 
mai 1924.) 

Muller (H.). — A propos du traitement du lupus par les rayons ultra-violets. (Liége 
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médical, 1924, n° 8.) 


— XXXV — 


Pérez (A.). — Indications thérapeutiques de la diathermie. (Rev. iunisienne des scien+ 
ces médicales ef Tunis médical réunis, avril 1924.) 
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Popea et Constantinescu. — Sur le rôle de la glande thyroïde dans l’anaphylaxie. 
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des mal. de l'oreille, mars 1924.) 

Vanhaecke. — Double épithélioma développé sur une cicatrice de lupus après trai- 
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de la tubo-pharyngite catarrhale. (Rev. de Laryngol., 30 avril 1925.) 


Raymond (de). — Angine de Vincent et bismuth, (Presse méd.,23 sept. 1925.) 


Salvadori (C.). —- Recherches sur les rapports fonctionnels entre le thymus et 
l’amygdale palatine, (Arch. ital. di Otologica, fasc. I, 1925.) 


Sargnon. — Contribution a Tétude clinique et rad ographique des calculs 
salivaires. (L’Olo-rhino-laryng. internationale, déc, 1924.) 


Schœngrun (Georges). — L'amygdalectomie subtotale chez l’adulte, (Thèse, 
Paris, 1924.) 

Seligman. — Tumeur maligne de l’hypopharynx. (Arch, intern. q’0.-R.-L., 
sept.-oct, 1925.) 


Séneque (J.). — Tumeur salivaire du canal de Stenon; complication de la 
pneumatocéle des verriers, (Presse méd., 29 août 1925.) . 


Tadich. — La réaction de Dick. dans la scarlatine. (Rev. méd. de l'Est, 
avril 1925.) 


Tannert. —L’importance du système radiculo-dentaire en O.-R.-L. (Arch. 
intern, d’O.-R.-L., nov, .) 


Vaillancourt (J.). — L’amygdalectomie, (Bull. médic. de Québec, mars 1925.) 


Valerio (A.). — Antiseptie bucco-dentaire avant les interventions chirur- 
gicales. (Brazil-Medico, 20 sept. 1924.) 


Valerio (A.). -— Deux cas d’abcés de la langue, (Brazil-Medico, 11 oct. 1924.) 


Watry. — Rachitisme ei déformation maxillaire, {XIe Congrès franç. de sto- 
matulogie, oct. 1925.) 

X... — Qu’entend-on par ostéomyéiite du maxillaire inférieur ? (L'Immunité, 
1er décembre 1925.) 
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— XXXVIII — 


Œsophage. 


Bensaude et F. Rachet. — Corps étrangers de l’œsophage, (Monde médical, 
1er mai 1924.) : 


Bensaude et Oury. — L'examen direct de l'estomac avec le gastroscope. 
(Concours médical, 6 avril 1924.) 


Bérard (L.) et Mallet-Guy (P.); — Etat actuel de la chirurgie radicale du 
cancer de l’œsophage thoracique. (Lyon chirurgical, mars-avril 1924.) 


Bonnamoux et Badolle.: — Un cas de mégaæsophage, (Lyon médical, 
16 mars 1924.) ‘ 


Caballero. — Etude ‘expérimentale de la déglutition csophagienne. (Soc. de 
biologie, 5 avril 1924; in Presse méd., 9 avril 1924.) 


Deicbel et d’Halluin.— Deux cas de rétrécissement de loesophage traités 
par l’électrolyse. (Journ, des Scienees méd. de Lille, 3 août 1924.) - 


Destrée.— Un cas de carcinome de l’æsophage traité par le radium. (Liège 
médical, 6 jauvier 1924.) 


Durand. Le traitement non sanglant des dilatations de l’æsophage. (Presse 
médic., 22 mars 1924.) ; 


Duthelllet de Lamothe. — Volumineux os de bœuf enelavé dans l’œsophage 
et non découvert lors d’un premier examen csophagoscopique, (Arch. intern. 
de laryngol., sept.-oct. 1924.) 


Falren (V.).— Les diverticules de l’æœsophage, (Annal. des mal. de l'oreille, 
japvier 1924.) . 


Friedenwald (J.) et Morrisson (T.-H.). — Perforation instrumentale de 
l’œsophage (trois cas.) (Amer, Journ. of the med. sciences, fév. 1924, N° 623.) 


Galavardin et Bernhelm. — Rupture dans l’œsophage d’un anévrysme de 
l’aorte thoracique descendante, (Soc. méd. des hép.; in Lyon méd., 21 sept, 1924.) 


Gibbon (Mac).—— Extraction d’un dentier de l’œsophage (The Journal of. 
laryngol, and otol., août 1924.) Ñ . 


Gignoux (A.).— A propos de quelques observations de corps étrangers de 
l’æsophage et des voies respiratoires. (Lyon médical, 10 fév, 1924.) 


Glauer (Samuel-J.).— Rapport de l’œsophagoscopie et bronchoscopie avec 
la chirurgie et la médecine. (The Laryngoscope, février 1924, p. 83.) 


Grégoire (R.).— Le mégaæsophage. (La Médecine, oct. 1924.) 


Guisez. — Radiumthérapie du cancer de l’æœsophage, Présentations de cas 
soignés depuis plusieurs années, (Bull. d’O.-R.-L. et de broncho-wsophagoscopie, 
novembre 1923.) + 


Quisez (Jean).— Radiumthéra ie du cancer de l’æœsophage, Quelques résui- 
pail ie nn durables. (Bull. d’O.-R.-L, et de broncho-wsophagoscopie, 
et : , | | 


Quisez (Jean).— Du traitement des phréno-cardiospasmes avec mégaæso- 
phage, (Presse méd., 23 août 1924.) 


Guisez (Jean).— Quelques résultats éloignés par la radiumthérapie dans 
le cancer de l’æsophage. (XXXII Congrès français de chirurgie, 1923.) 


Quisez (Jean). — De la technique en broncho-csophagoscopie, ( Bulletin 
d'O.-R.-L. et de broncho-æsophagoscopie, janvier 1924.) ; 


Quisez (Jean).— Remarque à propos de nos derniers cas de corps étran- 
. gers de l’cesophage et des voies aériennes. (Bull. d’O.-R.-L. et de broncho-æso- 
phagoscopie, mai 1924.) ‘ 


Quisez (Jean). — Des corps étrangers latents de l’œsophage et des voies 
aériennes. (Bull, et Mém. de la Soc. des chirurgiens de Paris, 2 mai 1924.) 


 _Guisez (Jean).— A propos de la syphilis de l’æsophage, (Acad. de méde- 
cine, 15 avril 1924; in Presse méd., 19 avril 1924.) 


Guisez (Jean). — Corps étrangers de l’æsophage et des voies aériennes 
enlevés par broncho-cescphagoscopie, (Presse méd., 22 mars 1924, ` 


Guyot et Chavannaz (F.). — Sur un cas de dysphagie. (Gaz. hebdom. des 
Sciences méd. de Bordeaux, 2 mars 1924.) 


Helsmoortel.— Les corps étrangers de l’œsophage. (Le Monde médical, 
15 mai 1924.) . ‘ 


Henser (Carlos). — Rétrécissement de l’œsophage en radiographie et radio- 
thérapie, (La Semana médica, 7 août 1924.) 


Tl (G.-E.-H.). — Quelques réflexions sur les brûlures de l’æsophage par 
caustiques. (Thèse de Paris, 1924; in Presse méd., 20 août 1924.) 


— XXXIX — 


Japiot ct Rendu (R.). — Radiographies d’un mégacesophage insufflé. (Soc. 
nat. de méd, et des sciences méd. de Lyon; in Presse méd., 2 juillet 1924.) 


Lecène. — Tumeur intrathorncique d'origine nerveuse. (Presse médicale, 
10 mai 1924.) 


Ledoux (D").— Diagnostic et traitement du cancer csophagien. (Le Cancer, 
15 nov. 1923.) . ý 


Masini (V.). — A propos d’un cas de spasme fonctionnel de l’œsophage. 
(Arch. ital. di laringol., 10 août 1924.) 


Nicolaysen Kund. — Corps étranger dans l’æsophage suivi d’abcés pulmo- 
naire, Guérison après l’opération. (Le Scalpel, 14 juin 1924.) 


Parra,— Deux cas de lymphadénie médiastinale traités avec succès par la 
radiothérapie pénétrante. (Presse méd., 10 mai 1924.) 


Péhu, Sargnon et Gaillard. — Mégaæsophage observé chez un enfant de 
douze ans. (Soc. méd. des hép, de Lyon; in Lyon méd., 11 mai 1924.) 


Piquet.— Quatre cas de corps étrangers de l’œsophage. (Echo méd. du Nord, 
8 mars 1924.) 

Portret et Busy. — A propos de la déglutition œsophagienne. (Presse méd., 
8 mars 1924 et 12 avril 1924.) i 

Rafin, Cordier et Morenas. — Mégaœsophage et tumeur médiast. (Lyon 
méd., 30 mars 1924.) 

Rebattu (J.) et Pétouraud (J.-F.). — Mégacesophage et cancer, (Journ. 
de méd. de Lyon, 20 août 1924.) | 


Rebattu et Pétouraud. — Mégawsophage et cancer. (Presse médicale, 
1er mars 1924.) 
Roque (G.), Rendu (R.) et Japiot. — De TV insufflation dans l'examen 


radiologique du mégaæsophage. (Soc. méd. des hôp. de Lyon; in Lyon méd., 
13 juillet 1924.) 


Rosselet. — Tumeur de l’æœsophage. (Soc. de radiologie médicale de France, 
8 avril 1924; in Presse méd., 30 avril 1924.) 


Sargnon. — Contribution à l'étude clinique du mégacsophage. (L’O.-R.-L. 
internal., août 1924.) 


Sargnon, Bocoa el Dupasquier. — Un cas de tumeur de l’æœsophage simu- 
lant Ja syphilis. (Soc. de chirurgie de Lyon; in Presse méd., 25 juin 1924.) | 


Sargnon. — Statistiques de nos corps étrangers des voies respiratoires et 
digestives hautes, de 1923-1924, (Arch. internat. de laryngol., juillet-août 1924.) 


Sargnon (A.) et Dupasquier (D.). — La syphilis de l’æœsophage. (Journ. 
de méd, de Lyon, 5 oct. 1924.) 


Sergent (E.).— Médiastinite syphilitique. (Progrès méd., 15 octobre 1924.) 


Sluder (Greenfield). — Spasme cesophagien d’origine ganglionasal (Sphé- 
nopalatin.) (The Laryngoscope, juin 1924.) | 

Sluys.— Traitement des tumeurs du médiastin par la radiothérapie pro-. 
fonde, (Le Cancer, 15 sept. 1924.) ` : 

Sorrel (E.) et M™* Sorrel-Dejerine. — Abcés pottique fistulisé dans l’æœ- 
sophage. (Soc. anatom. de Paris; in Presse méd., 25 juin 1924.) 


Surmont et Tirpez (J.).— Sur l’emploi de l’huile scuroformée à 4 p. 100 
dans les rétrécissements douloureux de l’cesophage, .(Echo médical du Nord, 
1er mars 1924.) : 


Tiperz (J.). — Un cas de mégacesophage. (Echo méd. du Nord, 14 juin 1924.) 


Vernieuve. —' Diverticules multiples de LS Vd as et de )’cesophage. 
(Bull. d’O.-R.-L, et de broncho-æsophagoscopie, janv. 1924.) à 
Wildenberg (Van den). — Traitement précoce des brûlures de l’œsophage. 
(Le Scalpel, 6 sept. 1924.) | ; 
Wildenberg (Van den). — Quelques cas de mégaæsophage. (Bull. de la 
Soc. belge d’O.-R.-L., N° 1, 1924.) f 


. Larynx. Trachée. Bronches. 


Abraham (Joseph-H.). — Usage de gentiane et de violet de méthyl, dans 
les affections des voies respiratolres supérieures et de l'oreille. (The Laryngos- 
cope, noût 1924.) 

Alcala (A.) ef Henke (Y.). Etude sur l’intubationlaryngée chez les enfants. 
(Rivista espanola de laringol., N° 4, 1924.) . 

Baldenweck (L.). A propos de l’article de G.-A. Weill, intitulé « Les 
troubles de la parole et l’assourdisseur ».:(0.-R.-L. internationale, sept. 1925.) 
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Baldenweck (L.).— Paralysie recurrentielle double, granulée trachéale. 
(Arch. intern. d’O.-R.-L., juillet 1925.) 


, Baldenweck. (L.).— Dispositif simple de protection du visage pendant les 
examens laryngologiques. (Arch. int. de laryngol., mars 1925.) 


Barraud (A.).— ‘Tumeurs amyloides du larynx. (Rev. de lar., 15 janv. 1925.) 


Bartoli (O.). — Contribution à la connaissance des kystes du ventricule 
de Morgägni. (Arch. ifal. di Laringol., 15 mars 1925.) 


Caboche e! Isaao. — Examen anatomo-pathologique d’un cas de laryngite 
tuberculeuse infantile, (Bulletin de la Soc. anatom., déc. 1925.) 
Cabooho. — Un cds de tuberculose laryngée primitive après septicémie, 


bacillaire. (Soc. de laryng. d'hépit., 10 fév. 1926; Revue médicale, 6 mars 1926.) 

Cadarso (A.-R.) et Barcia Goyannes,— Siy une curieuse disposition du 
cartilage thyroïde. (Bull. ef mémoire de la Soc. anat. de Paris, nov. 1925.) 

Canuyt el Terracol. — Traitement des papillomes diffus du larynx chez 
l'enfant et des hémorragies graves par la ræntgenthérapie. (Annales des mal. des 
oreilles, déc. 1924.) . EN 

David de Sanson (R.). — Sur un cas de tumeur du larynx, laryngofissure 
suivi de Pablation totale du larynx. (A folha médica, 1° oct. 1925.) 

David-Galati. — Polypes de la trachée. (Arch. int. d’O.-R.-L., sept.-oct. 1925.) 

Escat.— Deux cas d’épithéliome de la luette et de l’épiglotte (L’oto-rhino- 
laryngol. internat., nov. 1924.) : , 

Favro. — La pachybronchite. (Lyon médical, 13 déc. 1925.) 

Foldsteln (E.).— A’ propos du cancer du larynx. (Journ, de méd. de Paris, 
5 décembre 1925) | . | : 

Ferreri (Giorgio). — Contribution à l’étude de l’ictus laryngien. (Revue de 
laryngol., 15 mai 1925.) | : 

Gaillard (René) et Mayoux.— Paralysie isolée de la corde vocale gauche 
après blessure par coup de couteau de la région parotidienne homolatérale, (Lyon 
médical, 24 janvier 1926.) 

Galand. — Cancer intrinsèque du larynx : laryngectomie partielle : résultat 
clinique. (Bulletin Soc. belge O.-R.-L., oct.-nov.-déc. 1925.) 

Galand.— Un cas de tumeur tuberculeuse du larynx. (Bull. trim. de la Soc. 
belge d'O.-R.-L., de trimestre 1924.) 

Garcin (J.).—Anatomie radiologique du poumon : le squelette pulmonaire. | 
(Marseille médical, ottobre 1925.) p 

Hajek. — Tuberculose du larynx. (Arch. int. O.-R.-L., déc. 1925.) 


Isaac et Caboôhe. — Examen auatomoe- pathologique d’un cas de laryngite 
tuberculeuse infantile. (Bull. de la Soc. anat., déc. 1925.) 


Jackson Chevalier.— Indic, technique et résultats de la bronchoscopie. 
(Monographies olo-rhino-laryngol. intern., N° 14, 1925.) 

Kelson. — Coupe d'un ganglion enlevé chez un malade atteint de laryngite 
chronique avec adénopathie cervicale. (Ann. des mal. de l'oreille, nov. 1925.) 


Kowler. — L'application et le rôle’ de l’héliothérapie dans la tuberculose 
laryngée. (Paris méd. 29 nov. 1925.) 


Labarraque. — Un cas de laryngocéle interne, pure, unilatérale. (Ann. des 
mal. de l'oreille, avril 1925.) 


Lafite-Dupont. — Curabilité de la bacillose laryngée. (Gaz. des Sciences méd. 
de Bordeaux, 24 janvier 1926.) | 


Lafite-Dupont. — A propos d’aspiratlon des plaies infectées dans trois cas 
de laryngectomie totale. (Gaz. hebd, des Sciences médic. de Bx, 23 août 1925.) 


Lafite-Dupont et Sékoulitch (R.). — Etudes anatomo-chirurgicales du nerf 
laryngé supérieur, Un nouveau procédé pour l’anesthésie et pour la résection 
Oh net Jaryngé supérieur. (Gaz. hebdom. des Sciences méd. de Bordeaux, 16 et 

aout 5. - : 


Lanari et Lonenghi. — Injection intratrachéale du liplodol, (Arch. italiennes 
de laryngol., 10 janvier 1926.) use ~*s 

Mafféo-Luigi. — Le larynx aux divers ages. Contribution emhryologique et 
histologique, (Publications de la clinique O.-R.-L. de Naples, 1925.) 

Magnan (M.).— Les laryngites. (La Gaz. méd. du Centre, 15 oct. 1925.) 


Malassez, Garsame et Toussaint. — Sur le vertige rotatoire, (Presse médi- 
cale. 3 février 1926.) | 
Maltesse et Gesari-Demel. — Paralysie bilatérale du crico-aryténoïdien pos- 


térieur dans la chondrite tuberculeuse du cricoide. (Arch. ital. di O.-R.-L., 
vol, XXXV, fasc. 5.) 
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— IXL — 


Marage. — Physiologie de la voix à l’usage des chanteurs et des orateurs. 
(Gauthier-Villars et Cie, édit. 1925.) : 


Maréchai (H.).— Culture respiratoire et chant. (Gaz. des hôp., 16 janv. 1926.) 


Mariano, Castex (A.), Linari, Romano et Uslenghi. — L’injection intra- 
trachéale de lipiodale dans l’exploration de l’appareil broncho-pulmonaire, (Presse 
méd., 9 août 1925.) | 


' Marinesco (Q.) et Paulian (D.). — Les troubles de l’automatisme articu- 
laire et phonétique. (Revue d’O.-N.-O., oct. 1925.) 


Norman Patterson. — Volumineuse tumeur Jaryngée, (Annal. des mal. de 
l'oreille, nov. 1925.) 


° Norman Patterson. — Volumineuse tumeur laryngée, (Arch. int. O.-R.-L., 
sept.-oct. 1925.) | 


Oppi-Roffer (E.). — Dempioi des assourdisseurs de Barany ou de Lom- ` 
bard dans le cas d’aphonie pithiatique, (0.-R.-L. internationale.) i 


_ Papace (R.). — Sur les altérations motrices du larynx dans les scléroses 
multiples du cerveau et de la moelle épinière. (Supplément aux Arch. ital. di 
O.-R.-L., 1924, vol. IL) ` 


Pacheco-Mariano. — Stridor laryngé congénital. (La Sem. méd., 8 oct. 1925.) 


Parrel (G. de).— Comment envisager la prophylaxie du cancer du larynx ? 
. (Journ. de méd. de Paris, 4 janv. 1926.) 


Quinet. — Sur les lymphatiques de la région sus-glottique du larynx. (Soc. 
d'anatomie 4 mars 1926; Presse méd., 3 avril 1926.) 


Rebattu et Bertoin. Appareil dentaire retiré de la bronche. droite par 
bronchoscopie et trachéotomie temporaire. (Lyon médical, 28 sept. 1924.) 

Rebattu et Monnier (P.-H.). — Contusion du larynx par contrecoup. 
(Presse méd., 2 déc. 1925.) | 

Rebattu et Monnier.— Contusion du larynx par contrecoup. (Lyon médical, 
Soc. nationale de méd., 24 janv. 1926.) 


Rémy (R.).— Sur la structure de l’appareil aérifère chez les Moncentennis 
et les Chélicérés, (Rev. méd. de l'Est, tome LIII, N° 16.) - 

Richou. — Papillome du larynx traité par la radiothérapie pénétrante. 
(Arch. int. O.-R.-L., déc. 1925.) 

Richou. — Papillome generalise du larynx, guérison par les Rayons X. 
(L'O.-R.-L. intern., juin 1925.) . | | 

Salomon et Blondeau. — Le traitement reenigenthérapique des papillomes du 
larynx. (Bull. de la Soc, de rad. méd., 10 nov. 1925.) 

Sargnon (A.).— Quatorze cas de corps CHAnSTs des voies aériennes el 
digestives hautes. (O.-R.-L. internationale, sept. 1925.) 


Tapia. Dangers des radiations pré-opératoires dans les cas de cancers la- 
ryngés. (Annal. des mal. de Voreille, sept. 1925.) 


Toussaint, Garsame el Malassez. — Sur le vertige de rotation. (Presse mé- 
dicale, 3 février 1926.) 


Trimarohi (Alphonso). — Sur une modification de Yauto-insufflateur la- 
ryngé. (Rev. de laryngol., 28 fév. 1925.) oo ; 
Truffert. — Présentation d’un malade guéri il y a quatorze mois d’un épi- 


thélioma de la corde vocale gauche au niveau. de son insertion aryténoidienne. 
(Soc. O.-R.-L, de Paris, 12 nov, 1925; oto-rhino-laryngol, intern., janv. 1926.) 


Truffert. — La paralysie des dilatateurs envisagée au point de vue expéri- 
mental, (L’O.-R:-L. intern., juin 1925.) 


Valette (P.). — Les adénopathies trachéo-bronchiques infantiles. (Gaz. méd, 
du Centre, juin 1925.) | 


Vandervehen.— Un cas de paralysie récurrentielle gauche par adénite trachéo- 
brenchique. (Le Scalpel, 17 oct. 1925.) 


Weiss-Florentin. Electro-coagulation dans un cancer laryngé. (Arch. int. 
d’O.-R.-L., déc. 1925.) 
Vialle. — Considérations sur l'emploi de la curothérapie arsenicale dans 


les oto-rhino-laryngopathies. (Annal, d’O.-R.-L., mars 1926.) 


Winter (Pierre). — Les laryngectomies économiques (chirurgie du larynx 
«à la demande des lésions ». (Annal. des mal. de l’oreille, sept, 1925.) 


X... — L’exploration lipiodo-radiologique des bronches intrapulmonaires dans 
les bronchites chroniques. (Pensiero médico, 31 oct. 1925.) 


Zia Noury. — Spasme laryngé hystérique (hyperkinésie des constricteurs de 
la glotte), (Annal. des mal. de Voreille, avril 1925) 
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Cavités accessoires. 


Aloin (H.).— Symptômes oculaires et névralgiques dans les affections calar- 
rhales des sinus profonds, (Rev. d’Oto-neuro-oculistiqué, juillet 1924.) 


Baldenweck. —  Névrites optiques et sinus post. (Arch. internat. de laryn- 
yologie, avril 1924.) 


Baratoux (J.). — Névrites rétrobulbaires et sinusites postérieures. (Journ. 
de inéd, de Paris. 31 mai 1924.) | 


Cantonnet, Marteret et L. Baldenweck. — Plurisinusite suppurée aiguë 
guérie, Œdème de la pape avec congestion péripapillaire, Opération Ségura- 
Hirsch. Guérison. (Rev. ’Oto-neuro-oculistique, février 1924.) 

Canuyt el Terracol. — Obstruction du camal naso-frontal. (Ann. des mal. 
de l'oreille, mars 1924.) 


Canuyt et Terracol (F.). — Le traitement des crises douloureuses de l’antre 
frontal par l’anesthésie locale. (Ann, des mal. de l'oreille, juin’ 1924.) 


Eastman Shechan. Epithélialisation de l’antre maxillaire dans les états 
infectieux chroniques de cette cavité. (Arch. internat. de laryngol., mars 1924.) 
Fraser (J. S.). — La fréquence des interventions sur le sinus sphénoïdat. 
(Journ. of laryngol. and otol., juillet. 1924, XXXIX, n° 7.) j a 

Gachot et Wahthueter. — Radiographie des sinus sphénoidaux et des 
cellules ethmoidales par Je dispositif endobuccal. (Presse médicale, 23 fév, 1924.) 

Gordon Berry, — Abcès du cerveau, d’origine sinusienne. Deux cas, (The 
Laryngoscope, mai 1924, p. 346.) | 

Haiphen et R. Raoël. — Polype kystique géant intrasinusal, (Arch. inter- 
nat, de laryngol., avril 1924.) à 


Lavrand (H.). — Transillumination du massif facial dans l’ethmoïdite et 
Vozéne, (Journ. des sciences méd. de Lille, 20 avril 1924.) 


Mithoefer-(W. M.). — Rapport comparatif des résultats des opérations 
de Halle et de Lantenschlagie dans l’ozène. (The Laryngoscope, déc. 1928, p. 952,) 


' «Moore (W. F.). — Ethmoïdite, (The Laryngoscope, janv, 1924, p. 26.) 
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matogénes), (XI Congrès franç. de Stomatologie, oct. 1925.) 


Léger-Dorez (H.). — Accidents de la dent de Sagesse. Extraction mor- 
celée. (La Semaine dentdire, 8 ñovembre 1925.) 4 


Lepore (M.). — Un cas rare de syphilis de l’oropharynx. (Pensiero medico, 
31 oct. 1924.) 


Lereboullet (P.). — Les idées nouvelles sur le traitement et la prophy- 
laxie de la diphtérie. (Paris médical, 10 octobre 1925.) 
L’Hirondel (Ch.). — Quatre observations d’actinomycose gingivojugale. 


Quelques considérations sur l’actinomycose dentaire. (La Rev, de stomatologie, 
avril 1925.). 


Lombard. — Ablation totale de la lèvre inférieure pour cancer; restauration 
spontanée des dimensions de l’orifice buccal. (Presse médicale, 22 août 1923.) 


Douglas-Macfarlan. — Langue fongueuse. (The Laryngoscope, sept. 1924.) 


Maurel .(G.). — Etude clinique et chirurgicale des épithéliomas dadaman- 
tins. (La Semaine dentaire, 22 nov, 1925 et 29 nov. 1925.) 


Mayer (M.). — Quelques facteurs essentiels de la chirurgie. amygdalienne. 
(The Laryngoscope, septembre 1924.) 


Merlin (J.). — L’infection fuso-spirillaire du cancer de la langue. (Journ. 
de méd. de Paris, 7 février 1925.) 


Patterson-Norman. — Un cas de lupus du palais et de la face traité 
avec succès par les bains de lumière artificielle. (Ann. des mal. de l'oreille, 
octobre 1925.) 


' Périn (A.). — Sur le ferment amylolitique dans la salive et dans Purine. 
(Bull. de la Soc. méd. et chirurg. de Pavie. 1925, fasc. 5.) 
Piazza (Antonio). — Sur un cas de goitre rétropharyngien. (L’Art médical, . 
n° 10, 41924.) $ 
Pons. — Contribution à l’étude des tumeurs bénignes de la base de la 
langue et du pharynx inférieur. (Thèse de Bordeaux, 1924.) | 
Popper. — Cas d’idiotie avec amaurose, (Arch. inl. d’O.-R.“L., nov. 1925.) 
Regaud (Ci.). — Sur la curiethérapie des épithéliomas de la langue et 


de leurs adénopathies secondaires. (Paris méd., 10 oct. 1925.) 


Richard, — Historique des opérations amygdaliennes, (Arch. int. d'O.-R.-L., 
novembre 1925.) 


Simon (J.). — L’angine de Ludwig d’origine dentaire, (Marseille médical, 
avril 1925.) í i ; 


Souchet (J.-A.)}. — A propos d’un cas de cancer de la langue, traité par 
l’association chirurgie et radiothérapie profonde. (Rev. de laryng., 30 avr. 1925.) 


Spick et De Person. — Nécrose de la moitié de la voûte palatine consé- 
cutive à une extraction de la première prémolaire supérieure gauche. (Maroc 
médical, 15 juillet 1925.) 


Spiro-Casavetl. — Le cancer de la langue chez la femme, (Le Progrès mé- 
dical, 22 août 1925.) AR 


Stincer. — Fistule du canal de Stenon, ligature du conduit et resection du 
nerf auriculo-temporal. (La Médicina Ibera, 22 août 1925.) 
Thésée. — Double épithélioma de la lèvre inférieure chez un homme jeune. 


Traitement chirurgical et médical, Guérison maintenue. (Rev. de stomatol., 
sept. 1925.) i | 
Thibault. Note sur un cas de stomatite aphteuse. (La Revue de stomato- 
logie, juillet 1925.) | 
Van Swieten et Eeman. — Un cas de lymphosarcome de l’amygdale et de 
la voûte palatine droite. (Soc. d’O.-R.-L. bruxelloise; in Le Scalpel, 28 fév. 1925.) 


Vasilia (J.). — Hémiatrophie linguale d’origine bulbaire et parabulbaire 
associée à la paralysie des autres nerfs bulbaires. (Arch, de laryngol., déc. 1924.) 


Vendenore. — Un cas de cancer de la langue. (Maroc médical, 15 juill, 1925.) 


Weiss-Florentin. — 1° Tumeur kystique de l’amygdale; 2° nécros: bila- 
térale du maxillaire supérieur d’origine (?) syphilitique. (Arch. int. d'O.-R.-L., 
novembre 1925.) 


Zubizarreta (H.). — Kyste de la base de la langue. (Soc. d’otorrinol. 
argentina, 27 juin 1924; in La Semana med., 4 sept. 1924.) 
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Larynx. Trachée. Bronches. 


Aubriot. — Complications laryngées d’un cas de brûlure de l’œsophage par 
caustique. (Ann. des mal. des oreilles, n° 3, mars 1925.) 


Aubriot. — Sténose extrinséque de la trachée. (Presse médicale, 10 juin 1925.) 


Authon. — Radiothérapie et laryngite tuberculeuse, (Arch. int, d’O.-R.-L., 
novembre 1925.) 


Bartoli. — Contribuiion à l'étude des kystes du ventricule de Morgagni. 
(Archivii italiani di Laryngol., mars 1925.) 
Bedford Russel. — Sténose laryngée datant de 18 ans, Traitée par intuba- 


tion. (Ann. des mal. de l'oreille, nov. 1925.) 


Bellucci. — Epilepsie laryngée expérimentale. (Arch. italiennes de laryngol., 
10 janvier 1926.) ° 


Brimond (M.).— De la conduite à tenir en présence d’un cancer du larynx. 
(Marseille médical, avril 1925.) 


Brisotto (P.). — Traitement des papillomes laryngés par le radium et les 
rayons X, (Ann. di laringologia ed. otol., n° 4, 1924.) 


Celles (René). — Nerf laryngé supérieur et tuberculose laryngée. (Journ. 
de méd. de Bordeaux, 25 sept. 1925.) 
Chiloff (G.-L.). — Contribution à l'étude du développement du langage 


chez les laryngectomisés. (Rev. de Laryngologie, 15 sept. 1925.) 


Cisler. Contribution à l’étude des spasmes glottiques. (Arch. int, d’O.-R.-L., 
avril 1926.) ' 
Claoué (R.). — Laryngoscopie directe en flexion cervico-dorsale, (Act. 


laryng., vol. VII, fase. 3.) 


‘Debicki.— Traitement de la tuberculose laryngée par les rayons de Reentgen. 
(Presse médicale, juillet 1925.) 


Debré et Lamy (H.). — Stridor trachéal dû à la compression causée par 
une dilatation csophagienne, (Presse méd., 16 janv. 1926.) 

Devé (F.). — La gangréne pulmonaire d’origine œsophago-diverticulairc. 
(Presse médicale, août 1925.) 

Didier (G.). — La phobie du cancer devant le laryngologiste, (Journ. des 
sciences méd. de Lille, 15 mars 1925.) . 

Fontés. — Quelques considérations sur le bégaiement. (Monde médical, 
1er janvier 1924.) i : 

Feuchtinger. — Papillomes récidivanis du larynx traités par la radiothé- 


rapie. (Arch. int, d’O.-R.-L., nov. 1925.) 


Franklin (Ph.). — Stridor congénital ou synéchie laryngée. (Ann. des mal. 
de l'oreille, oct. 1925.) x 


Gonzalez Diaz. — Traitement radiothérapique et radiumthérapique associé 
ou non à la diathermocoagulation du cancer et des autres tumeurs malignes et 
bénignes du larynx. (Revista española y americana, p. 45, janvier 1925.) 


Goodall. — Deux pièces montrant des ulcérations laryngées type « Vincent ». 
(Ann. des mal. de l'oreille, oct. 1925.) 


Hajek. — Cancer du larynx. Différence de l'aspect de la pièce avec celui 
constaté chez le vivant. (Arch. int. d’O.-R.-L., nov. 1925.) 


Jevell. Cancer de la corde gauche un an après l’opération, (Arch. intern. 
d’O.-R.-L., septembre-octobre 1925.) | 


Landry. Laryngocèle double chez un souffleur de verre. (Ann, des mal. de 
l'oreille, avril 1925.) 


Lavraud (A.). Paralysie récurrentielle gauche post-sérothérapique. (Journ. 
des sciences méd. de Lille, 9 nov. 1924.) 


Legourt.— Héliothérapie artificielle du larynx, procédé simple d'irradiation, 
employé au sanatorium des Pins. (Arch. int, de laryngol., fév. 1925.) 


Masini (V.). — La réaction de Malmejac. La diazoréaction, la réaction de 
Moriz-Wein et la phosphaturie dans {les laryngites tuberculeuses. (Ann. di laryn- 
gologia, juin-juillet 1925.) 


Moulinier (R.). — Spasmes glottiques chez un malade porteur d’un ané- 
vrisme de l’aorte, (Gaz. hebd. des sciences méd. de Bordeaux, 29 nov. 1925.)) 
Pasquale Russi). — Sur un cas de paralysie _récurrentielle unilatérale, 


(Riforma Médica, n° 32, 1925.) 


Portmann. — A propos de quelques modifications apportées à la technique 
opératoire de la laryngectomie totale. (Soc. de méd. de Bordeaux; in Gazette 
hebd. des sciences méd, de Bordeaux, 1°" mars 1925.) 
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Roger, Reboul, Lachaux. — Sur les causes. de la mort d’un tabétique 
trachéotomisé pour paralysie des dilatateurs de la glotte. (Revue d’oto-neuro- 
oculistique, mai 1925.) ; l 


Sargnon. Un cas de sténose cricoidienne cicatricielle récidivante, traitée 


par la diathermie. (O.-R.-L. internationale, février 1926.) ` 


Sartorari— Laryngite à petits kystes «-verrucoides », (Archivi ital. di laryng., 
10 janvier 1926. 


Saint-Clair Thomson. Tuberculose laryngée étendue, guérison au sana- 
ET TS la cure de silence et le galvanocautère. (Arch. int. d’O.-R.-L., sept. 
oct. , l 


Tournigand (M.). — Contribution à l'étude des corps étrangers des voies 
respiratoires chez les enfants. (Thèse, Bordeaux, 1925-1926.) 

Trimarchi (A.). — Œüdème aiguë de la glotte par le néo-salvarsan, (Boll. . 
delle mal. dell’ orecchio, février 1925.) : 


Vialle (Jacques). — Quel est le procédé de choix pour évacuer les collec- 
tions suppurées périamygdaliennes ? (Soc. d’O.-R.-L. de Paris, 12 nov, 1925; 
O.-R.-L, internation., janvier 1926.) 


Wolff. — Les dangers de la galvano-cautérisation laryngée, (Arch. intern. 
d’O.-R.-L., novembre 1925.) 

Wurtz et Colbert. — L’héliothérapie dans le traitement de la laryngite 
tuberculeuse, (Public. de la Presse thermale et climatique, Paris 1924.) 

Zublzareta (H.). — Le cancer laryngé chez la femme. (La Semana médica 
(Buenos-Ayres), 17 sept. 1925.) 


Zuccarelli et Caudiére, — Adéno-médiastinite a forme respiratoire. (Marseille 
méd., 5 sept. 1925.) | 


Cavités accessoires. 


Aloin (H.). —- Sphénoïdites et troubles oculaires, (Ann. des malad. de 
l’oreille, janvier 1924.) : 


Beauvieux, Philip et Caussimon. —° Le Phlegmon orbitaire d’origine 
sinusienne. (Gaz. hebdom. des sciences méd. de Bordeaux, 20 janv. 1924.) 


Bonnet-Roy (F.). — Sinusite maxillaire et ostéite du maxillaire supé- 
rieur, (Le Bulletin médical, 28-31 mai A924.) 

Canuyt (G.) et Terracol (J.). — Sur deux cas de névrite optique rétro- 
DaS (Soc. d'oto-neuro-oculistique: Revue d’oto-neuro-oculistique, janvier 
1924, | 


Duverger (C.). — Névrite rétrobulbaire, (Revue d’oto-neuro-oculistique, 
janvier 1924.) 
Guisez (J.). — Ce que l’expérience nous a enseigné dans la cure des sinu- 


sites anciennes. (Bulletin d'O.-R.-L., mars 1924.) 


Isaac-High (B.). Névrite optique, secondaire à une sinusite. (The La- 
ryngoscope, janv. 1924, p. 17.) 


+ 


O’Malley. — Evolution des cavités nasales et sinusiennes en relation de 
la fonction, (Journ, of laryng. and stol., février 1924, XXXIX, n° 2.) 
Portmann (G.) et Pesme (P.). — Sphéno-ethmoidite et névrite optique 


rétrobuibaire, (Soc. de méd. et de chirurgie de Bordeaux: in Gaz, hebdom. des 
sciences méd., 11 mai 1924.) 

Proby (H.). — La syphilis tertiaire du sinus maxillaire, (Journ. de méd. 
de Lyon, 20 août 1924.) . 

Sargnon (A.). — Lésions des sinus profonds et névrites optiques, (Revue 
de laryngol., 15 décembre 1923.) | 

Sargnon (A.). — Deux nouveaux cas de névrite optique ‘rétrobulbaire 
guéris par opération endonasale, Réscction de la -partie postérieure du cornet 
moyen. (Arch. internat. de laryng., avril 1924.) 

Unger (Max). — Etudes de l’usage de l'aspiration dans les maladies des 
cavités nasales accessoires. (The Laryngoscope, sept. 1923.) 

Young (Qaving). -— Névrite rétrobulbaire d’origine sinusienne. (Journal of 
laryngol, and otol., juillet 1924, XXXIX, n° 7.) 


Bordeaux. — Imp. Al. SEGALAS-BEROU, 34, rue Ste-Colombe. 
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